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Sommaire
La prévalence des comportements agressifs chez les personnes présentant une déficience 
intellectuelle (DI) est importante. Ces comportements ont des conséquences négatives pour la 
personne qui présente une DI mais aussi pour son entourage familial ou professionnel, 
et constituent un obstacle à l’intégration sociale. La mise en place d’un plan d ’intervention 
visant la diminution de ces comportements nécessite une compréhension des facteurs qui y 
sont associés. Certains facteurs notamment les problématiques de santé mentale de l’Axe I du 
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV-TR; American Psychiatrie 
Association [APA], 2003) sont déjà identifiés dans la documentation scientifique et sont 
connus des intervenants des Centres de réadaptation en déficience intellectuelle et troubles 
envahissants du développement (CRDITED). D’autres facteurs associés, pourtant identifiés 
auprès de certaines populations, ont été peu explorés pour les personnes présentant une DI. 
Alors, que la contribution de la personnalité dans le développement des comportements 
agressifs est bien établie pour la population générale et les personnes présentant un trouble 
mental grave, peu d’auteurs ont étudié ce lien pour les personnes présentant une DI. Sur ce 
constat, l’objectif général de cette thèse, composée de deux articles, est d’étudier la 
contribution de la personnalité dans le développement des comportements agressifs chez les 
personnes présentant une DI.
Le premier article (Chaïb & Crocker, soumis) a permis de réaliser une recension des écrits 
concernant les travaux sur la personnalité des personnes ayant une DI, tant au niveau des 
modèles théoriques qu’au niveau des instruments psychométriques. Cette recension des écrits 
a été réalisée à partir des banques de données informatisées : Eric, Francis, Pascal, 
PsycArticles, PsycCritiques, PsyEXTRA, Psyclnfo, Medline. L’extraction des articles a été
réalisée au cours des années 2010-2012, selon les mots-clés désignant la personnalité des 
personnes ayant une DI. Au total 131 études potentiellement admissibles ont été révisées. La 
lecture des résumés a permis de retenir 21 articles compatibles avec les critères d’inclusion. 
La lecture des articles a donné lieu à une recherche complémentaire à partir des références 
citées par les auteurs, cette recherche a permis de retenir 10 articles supplémentaires. La 
consultation des ressources manuelles des bibliothèques a permis de retenir six documents 
supplémentaires. Les écrits recensés ( N -  37) ont été analysés et classés selon les perspectives 
catégorielles et dimensionnelles de la personnalité. Les résultats témoignent que la 
personnalité normale ou pathologique des personnes ayant une DI est un sujet peu exploré 
dans la documentation scientifique. La majorité des travaux portent sur la perspective 
catégorielle. Cependant, un intérêt récent pour l’approche dimensionnelle permet d’envisager 
le développement de modèles trans-nosographiques de la personnalité des personnes ayant 
une DI.
Le deuxième article (Chaïb & Crocker, 2013) présente les résultats d’une étude empirique 
ayant eu pour objectifs : 1) d’identifier des profils de personnalité au sein d’un échantillon de 
296 participants présentant une DI légère à modérée, 2) d ’identifier les types de 
comportements agressifs associés aux différents profils de personnalité, et 3) de décrire les 
caractéristiques sociodémographiques et cliniques associées aux différents profils de 
personnalité. Afin de répondre à ces objectifs, dans un premier temps, une analyse de 
classification hiérarchique a été réalisée sur la base des résultats obtenus à un test de 
personnalité adapté aux caractéristiques des personnes présentant une DI (Reiss Profile-, 
Reiss & Havercamp, 2001). L’analyse réalisée a permis d’identifier sept profils distincts de
personnalité : Pacifistes (19,2%), Sociables (16,5%), Confiants (15,2%),
Altruistes (14,5 %), Conformistes (15,8 %), Émotifs (10,8 %) et Asociaux (7,7 %).
Dans un deuxième temps, le type de comportements agressifs associés aux différents 
profils de personnalité, ainsi que leurs caractéristiques sociodémographiques et cliniques ont 
été cernés. L’identification de profils distincts de la personnalité permet d ’améliorer la 
compréhension des facteurs de risque associés à l’agressivité et ouvre de nouvelles 
perspectives notamment concernant les procédures diagnostiques ou encore les interventions à 
visées de prévention ou de traitement des comportements agressifs chez les personnes 
présentant une DI.
La conclusion de cette thèse présente les résultats, les forces et les limites des deux études, les 
possibles implications cliniques ainsi que des pistes de recherches futures.
Mots-clés : déficience intellectuelle, comportements agressifs, facteurs associés, profils de 
personnalité.
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Introduction générale
Dans le but de bien cerner la problématique de recherche, cette section présentera dans un 
premier temps les données générales relatives à la déficience intellectuelle (DI). Dans un 
deuxième temps, certaines données relatives à la problématique des comportements agressifs 
chez les personnes ayant une DI seront décrites. Finalement, les articles constituant le corps 
de la thèse seront présentés. Afin d ’éviter la redondance, cette introduction portera 
essentiellement sur les concepts n’ayant pas fait l’objet de développement dans les deux 
articles.
La déficience intellectuelle
Prévalence de la DI
Selon VAmerican Psychiatrie Association (2003), le taux de prévalence de la DI serait 
d’environ 1 % de la population générale. Dans le contexte canadien, cela représenterait 
environ 300 000 personnes (Tassé & Morin, 2003).
Les personnes présentant un degré léger de DI sont les plus nombreuses et représentent 
environ 85 %, alors que seulement 1 % à 2 % des personnes présentant une DI présentent 
un déficit profond (American Psychiatrie Association, 2003)
3Différents termes désignant la DI
La recension des écrits démontre que de nombreux termes sont utilisés pour définir la DI. 
Il n ’existe pas à l’heure actuelle de consensus concernant la terminologie et différents termes 
sont utilisés dans la documentation scientifique. Dans le contexte de la francophonie 
européenne, le terme d’« handicap mental » est utilisé, alors que dans le contexte francophone 
canadien, c ’est le terme de « déficience intellectuelle » qui est utilisé. Le terme de 
« learning disabilities » est utilisé au Royaume Uni, alors qu’aux Etats-Unis c’est le terme de 
« developmental disabilities ».
Dans le cadre de ce travail de recherche, le terme « déficience intellectuelle » et son 
abréviation « DI », seront utilisés en raison de leurs utilisations courantes au Québec.
Définitions et critères diagnostiques de la DI
Les principales définitions de la DI ont été développées sous l’égide de trois grandes 
organisations : Y American Psychiatrie Association (APA), V American Association o f  
Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD; anciennement Y American Association 
o f  Mental Retardation [AAMR]) et l’Organisation mondiale de la santé (OMS).
Au Québec, la définition de l’AAIDD (Schalock et al., 2010/2011) est la plus utilisée 
comme en témoigne son utilisation par la Fédération québécoise des centres de réadaptation 
en déficience intellectuelle et troubles envahissants du développement (FQCRDITED). 
Par conséquent, il s’agit de la définition que nous retiendrons dans le cadre de ce travail de 
recherche.
4Selon cette définition, la DI :
(...)  est une incapacité caractérisée par des limitations significatives du fonctionnement 
intellectuel et du comportement adaptatif lesquelles se manifestent dans les habiletés 
conceptuelles, sociales et pratiques. Cette incapacité survient avant l’âge de 18 ans.
(p. 1).
Cette définition reconnaît une importance égale au fonctionnement intellectuel et au 
fonctionnement adaptatif. Le déficit du fonctionnement intellectuel sera mis en évidence à 
l’aide d’un test psychométrique normalisé (p.ex., WAIS-IV; Wechsler, 2008). Celui-ci devra 
confirmer des résultats se situant à au moins deux écarts-types sous la moyenne (± l’erreur de 
mesure du test). Les comportements adaptatifs seront également évalués à l’aide d ’un outil 
standardisé (p.ex., ABAS-II; Harrison & Oakland, 2003). Celui-ci devra confirmer des 
résultats se situant à au moins deux écarts-types sous la moyenne (± l’erreur-type de mesure 
du test utilisé) concernant les habiletés conceptuelles, sociales ou pratiques ou un score total 
sur une mesure du comportement adaptatif se situant à plus de deux écarts-types sous la 
moyenne (± l’erreur-type de mesure du test utilisé). Notons que depuis 1994, cette définition 
ne fait plus référence aux différents niveaux de DI (léger, moyen, sévère et profond).
Êtiologies connues de la DI
La documentation scientifique reflète la complexité du phénomène de la DI. 
Dionne, Langevin, Paour et Rocque (1999) précisent qu’il s’agit d’une entité clinique 
polymorphe et complexe. Schalock et al. (2010/2011) soulignent également que son étiologie 
est multifactorielle. Par conséquent, son diagnostic étiologique est difficile et 30 % des causes 
demeurent inconnues (Tassé & Morin, 2003).
5Comme en fait foi le Tableau 1, les causes de la DI peuvent être regroupées en quatre 
catégories : 1) génétiques (p.ex., trisomie 21; Mâatta, Tervo-Mââtta, Taanila, Kaski, & 
Iivanainen, 2006), 2) acquises de type congénital (p.ex., syndrome d’alcoolisation fœtale; 
Kodituwakku, 2007) ou de type développemental (p.ex., diabète maternel non contrôlé; 
Léonard, De Klerk, Bourke, & Bower, 2006), 3) environnementales (p.ex., environnement 
non stimulant; Tassé & Morin, 2003) et 4) socioculturelles (p.ex., la pauvreté; Léonard et al., 
2005).
Tableau 1
Récapitulatif des causes possibles de la DI 
[traduction libre] (Katz & Lazcano-Ponce, 2008)
Causes génétiques
Facteurs génétiques
Anomalies chromosomiques 
Syndrome de Down 
Syndrome du X fragile 
Syndrome de Prader-Willi 
Syndrome de Rett 
Neurofibromatose 
Sclérose tubéreuse de Boumeville 
Syndrome de Lesch-Nyhan 
Adrénoleucodystrophie 
Autres 
Facteurs héréditaires 
Phénylcétonurie 
Galactosémie
Syndrome de Mowat-Wilson 
Maladie de Tay-Sachs 
Glycogénose 
Autres
6Tableau 1
Récapitulatif des causes possibles de la DI 
[traduction libre] (Katz & Lazcano-Ponce, 2008) (suite)
Causes acquises
Congénitales
Peuvent être regroupées comme suit : 
Métaboliques
Hypothyroïdie congénitale 
Toxiques
Saturnisme
Syndrome d’alcoolisation fœtale 
Exposition prénatale aux drogues 
Infectieuses 
Rubéole
Cytomégalovirus 
Syphilis 
Toxoplasmose 
Herpès génital 
Développementales 
Période prénatale
Diabète non contrôlé 
Malnutrition intra-utérine 
Hémorragie vaginale 
Placenta prævia 
Prolapsus du cordon ombilical 
Période périnatale
Souffrance fœtale avec anoxie 
Utilisation inadéquate des forceps 
Mauvaises manœuvres de Kristeller 
Période post-natale
Encéphalopathie à la bilirubine
Traumatisme crânien
Infections (encéphalites et méningites)
Causes environnementales et socioculturelles
Pauvreté
7La personnalité et ses troubles chez les personnes présentant une DI
Les premiers travaux concernant l’étude de la personnalité s’inscrivent dans le champ de la 
psychologie. Cependant, aujourd’hui son étude est multidisciplinaire et intéresse des 
disciplines aussi variées que la biologie, la sociologie, la criminologie ou encore la 
philosophie.
Définition de la personnalité
Selon une perspective générale et athéorique, il est possible de définir la personnalité 
comme un élément de la conduite d’une personne qui est stable et qui permet de la 
différencier d’autrui. En psychologie, la personnalité peut être définit comme « (...) la 
fonction par laquelle un individu conscient se saisit comme un moi, comme un sujet unique et 
permanent » (Dictionnaire Le Petit Robert, 2013).
Approches théoriques de la personnalité
Les théories et définitions de la personnalité peuvent être regroupées selon deux grandes 
perspectives théoriques, l’approche catégorielle visant la description et l’approche 
dimensionnelle visant la compréhension.
Approche catégorielle. Comme son nom l’indique, l’approche catégorielle, vise à 
catégoriser les individus sur la base de la présence ou de l’absence de certains critères 
diagnostiques. Le développement de l’Axe II du DSM-IV-TR (APA, 2000) trouve son origine 
dans cette approche théorique, et vise à distinguer les personnes qui présentent un trouble de 
la personnalité (TP) de celles qui n’en présentent pas.
8Approche dimensionnelle. L’approche dimensionnelle de la personnalité vise une 
description de la personnalité selon un ensemble de dimensions (ou de traits) plus ou moins 
indépendants et postule qu’il existe un continuum entre la personnalité normale et le TP. 
Le développement du modèle de la personnalité à cinq facteurs (Five Factor Model, FFM; 
Costa & McCrae, 1985) s’inscrit dans cette approche théorique, et propose une description de 
la personnalité selon cinq dimensions universelles : névrotisme -  extraversion -  ouverture à 
l’expérience -  caractère agréable et caractère consciencieux.
Problématique du diagnostic de TP chez les personnes présentant une DI
Le recours au diagnostic de TP pour les personnes présentant une DI est critiqué par 
certains auteurs (Deb, Thomas, & Bright, 2001; Lindsay, Gabriel, Dana, Young, & Dosen, 
2007; Lindsay et al., 2006; Van Den Hazel, Didden, & Korzillius, 2009), alors que d ’autres au 
contraire mettent en évidence la vulnérabilité de cette population pour ce type de 
problématiques (Alexander & Cooray, 2003; Dosen & Day, 2001).
Outre, le débat sur l’intérêt du diagnostic de TP pour cette population, la démarche 
diagnostique est complexe. Plusieurs facteurs qui limitent la démarche diagnostique sont 
identifiés dans la documentation scientifique (Alexander & Coorey, 2003). Ces facteurs 
peuvent être regroupés en deux catégories, ceux en lien avec les caractéristiques des 
personnes ayant une DI (p.ex., le déficit de communication qui rend difficile l’accès aux 
émotions et aux pensées; Khan, Cowan, & Roy, 1997) et ceux en lien avec la méthodologie 
d ’évaluation (p.ex., le manque d’outils diagnostiques valides; Khan et al., 1997).
9Diagnostic de TP selon le DSM-IV-TR (APA, 2000). Dans le cadre de ce travail de
recherche, la définition du TP selon le DSM-IV-TR a été retenue :
(...) un mode durable des conduites et de l'expérience vécue qui dévie notablement de 
ce qui est attendu dans la culture de l’individu, qui est envahissant et rigide, qui apparaît 
à l’adolescence ou au début de l’âge adulte, qui est stable dans le temps et qui est source 
d’une souffrance ou d’une altération du fonctionnement. (APA, 2000, p. 789)
Le DSM-IV-TR (APA) regroupe les TP en trois catégories : le groupe A comprend les 
personnes qui paraissent bizarres ou originales (paranoïde, schizoïde et schizotypique), 
le groupe B rassemble les personnes qui manifestent une émotivité et une dramatisation 
importante ainsi que des conduites excentriques (antisociale, limite, histrionique et 
narcissique) et le groupe C est constitué de personnes anxieuses et inhibées (évitante, 
dépendante et obsessive-compulsive).
Diagnostic de TP selon le DSM-V (APA, 2013). En mai 2013, après la rédaction et la 
soumission des deux articles composant la présente thèse, le DSM-V (APA) a été publié. 
Par conséquent, les deux articles ont été rédigés en référence au DSM-IV-TR (APA). 
Cependant, le DSM-V (APA) propose plusieurs modifications majeures concernant le 
diagnostic de TP qu’il est important de présenter.
Il n’est plus fait référence à la notion d’Axe. Ce choix s’expliquer en partie par le 
nombre important de travaux qui révèlent une continuité entre l’Axe I et l’Axe II (Krueger, 
Skodol, Livesley, Livesley, Shrout, & Huang, 2008). Il est possible que cette décision 
alimente le débat ancien concernant l’appartenance des TP aux troubles psychiatriques.
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La nouvelle définition générale des TP proposée met l’accent sur deux domaines de 
dysfonctionnement à savoir le Soi et les relations interpersonnel.
Le nombre de catégories diagnostiques a été réduit, passant de dix à cinq : antisociale -  
évitante -  limite -  obsessionnelle -  schizotypique, et elle ne sont plus regroupées selon les 
trois clusters. Les personnalités qui n’apparaissent plus dans cette version à savoir : 
histrionique -  narcissique -  paranoïaque -  dépendante -  schizotypique) devrait figurer 
sous la forme de traits de la personnalité (trait spécifie type).
Le principal argument justifiant cette diminution du nombre de type pathologique est 
l’insuffisance des données de la recherche concernant la validité des catégories 
diagnostiques exclues (Skodol, 2011).
L’ouverture vers une approche diagnostique trans-nosographique, combinant un 
diagnostic catégoriel et dimensionnel représente une avancée en lien avec les attentes des 
utilisateurs du DSM-IV. Ainsi, une étude réalisée par Berastein, Iscan et Maser (2007) 
auprès d’experts du TP, révèle que 80 % d ’utilisateurs du DSM-IV sont insatisfaits de la 
classification catégorielle proposée par le DSM-IV. Les données de la documentation 
scientifique corroborent les insatisfactions des cliniciens par rapport à l’utilisation d ’un 
modèle catégoriel. Ainsi, plusieurs travaux révèlent la supériorité des modèles hybrides de 
la personnalité notamment concernant l’amélioration de la stabilité temporelle des 
diagnostics de TP (McGlashan et al., 2005; Sanislow et al., 2009).
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Le modèle dimensionnel de la personnalité élaboré dans le cadre du DSM-V (APA, 
2013) est largement inspiré du modèle de la personnalité à cinq facteurs (Five Factor 
Model; Costa & McCrae, 1985) qui fait l’objet d ’un large consensus (Widiger, Costa, & 
McCrae, 2002; Widiger, Simonsen, Sirovatka, & Regier, 2006). Il est ainsi proposé une 
description en six dimensions principales : affectivité négative -  détachement -  
antagonisme -  désinhibition -  compulsivité -  schizotipie) correspondant à un total de 37 
traits de la personnalité.
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Comportements agressifs chez les personnes présentant une DI
L’étude des comportements agressifs chez les personnes présentant une DI a donné lieu à 
une production scientifique explorant ce phénomène tant d’un point de vue descriptif 
(p.ex., études de prévalence) que d ’un point de vue étiologique (p.ex., études sur les facteurs 
associés). Les données de cette documentation constituent une source d'information 
importante pour les professionnels impliqués dans la prise en charge de cette population.
Différents termes désignant les comportements agressifs chez les personnes présentant une DI
La recension des écrits relative aux comportements agressifs chez les personnes ayant une 
DI témoigne de l’utilisation de nombreux termes pour ce référer à ces comportements. 
L’Abbé et Morin (1999) ont proposé une recension des différentes dénominations utilisées : 
comportement agressif (Gardner & Moffat, 1990), trouble de la conduite ou du comportement 
(Tremblay & Roger, 1992), colère (Benson, 1992), agression et agressivité (Laborit, 1994), 
ou destructeur (Borthwick-Duffy, 1994), comportement perturbateur (Atwood & Joachim, 
1994), comportement posant un défi à l’intervenant ou aux services (Bruininks, Oison, 
Larson, & Lakin, 1994), violence (Tremblay, 1995), trouble grave du comportement (CCPE- 
ASMC, 1996) ou encore comportement dysfonctionnel et perturbateur (AHQ & Associations 
de CLSC et CHSLD, 1998).
La mise à jour de la documentation réalisée dans le cadre de ce travail permet de compléter 
cette recension : comportement excessif (L’Abbé & Fraser, 1993), comportement 
maladaptatif (Maurice & Piédalue, 2003), severe problem behaviour (Appelgate, Matson, & 
Cherry, 1999; Durand, 1990), disruptive behavior (Gardner, 2002; Thomson & Gray, 2004), 
comportement difficile (Griffiths, Stavrakaki, & Summers, 2002), challenging behaviour
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(Emerson et al., 2001).
Définitions des comportements agressifs chez les personnes présentant une DI
Ces différents termes renvoient à des définitions et plus largement à des conceptions 
théoriques différentes. Bien que la documentation scientifique soit consensuelle concernant la 
présence de cinq grandes modalités de comportements agressifs : agressivité verbale, 
agressivité envers les objets, agressivité physique envers autrui, agressivité à caractère sexuel 
et automutilation, il n’existe pas de consensus en ce qui concerne la définition générale des 
comportements agressifs.
Tassé, Sabourin, Garcin et Lecavalier (2010) ont réalisé une étude visant à dégager un 
consensus, parmi des experts québécois de la DI, sur une définition de trouble du 
comportement (TC) et de trouble grave du comportement (TGC). Cette étude a permis de 
dégager deux définitions principales (sur la base de 90 % d’accord) à partir de l’avis de 57 
experts.
Le TC se définit comme une : « Action ou séquence d ’actions qui est jugée inacceptable 
sur le plan développemental, social ou culturel et qui est préjudiciable à la personne ou à son 
environnement social ou physique et dont la gravité ou l’impact se situe sur un continuum. » 
(Tassé et al., 2010, p. 64).
Le TGC se définit comme : « Un trouble du comportement est jugé grave s’il met en 
danger, réellement ou potentiellement, l’intégrité physique ou psychologique de la personne, 
d’autrui ou de l’environnement, ou qu’il compromet sa liberté, son intégration ou ses liens
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sociaux. » (Tassé et al., 2010, p. 64).
Les définitions de TC ou de TGC renvoient à un ensemble de comportements 
problématiques bien plus large que celui des comportements agressifs. Cependant, les 
comportements agressifs, en fonction de leur gravité (fréquence, intensité, conséquence) 
pourraient être qualifiés de TC ou de TGC.
La définition de L’Abbé et Morin (1999) a été retenue dans le cadre de ce travail doctoral
en raison de sa spécificité et de sa précision concernant les comportements agressifs :
Le comportement agressif se définit comme un comportement verbal et/ou moteur, 
dirigé vers soi, vers l’environnement ou vers autrui. Il se manifeste directement ou 
indirectement et est plus ou moins planifié. Il a pour résultat (a) de blesser ou de nuire à 
l’intégrité physique ou psychologique d ’une personne ou (b) de détériorer 
l’environnement. Son intensité et la capacité de l’environnement social à y faire face en 
déterminent sa dangerosité, (p. 16)
Cette définition peut être complétée de celles de Gardner (1999) concernant ces 
comportements (qu’il nomme challenging behaviour). Ainsi, il s ’agit de « comportements 
imprévisibles, qui présentent une variation dans le temps en termes de fréquence et 
d’intensité, qui sont effrayants mais aussi dangereux pour autrui, qui ne peuvent être contrôlés 
par la personne qui les produits et qui sont produits dans différentes situations. » 
[Traduction libre] (Gardner, 1999, p.7)
Prévalence des comportements agressifs chez les personnes présentant une DI
Les comportements agressifs présentent une prévalence importante chez les personnes 
ayant une DI, qui l’est d’autant plus que le degré de déficience est grave (Borthwick- 
Duffy, 1994; Cormack, Brown, & Hastings, 2000; Mclntyre, Blacher, & Baker, 2002
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[citée dans Heyvaert, Maes, & Onghena, 2010]).
Bien qu’il n’existe pas à l’heure actuelle de consensus, la majorité des études rapportent 
une prévalence comprise entre 10 % et 20 % (Heyvaert et a l ,  2010; Jones, Cooper, Smiley; 
Lowe et al., 2007).
Cependant, certains auteurs font référence à des taux de prévalence très différents, ainsi 
Borthwick-Duffy (1994) rapportent un taux de 2,1 % alors que Bhaumick et al. (2009) 
rapportent un taux de 76 %. L’écart entre les estimations est trop important pour rendre 
compte de la réalité et renvoient aux nombreuses différences entre les études 
(p.ex., la définition des comportements agressifs retenue, le type de milieu où est réalisé la 
collecte des données).
Selon Cooper et al. (2009) ces différences se retrouvent sur le plan des caractéristiques des 
populations (p.ex., communauté versus institution), de l’âge (p.ex., certaines études ne 
distinguent pas les enfants des adultes), des méthodes de collectes des données 
(p.ex., questionnaire postal versus information de plusieurs répondants) ou encore du type de 
comportement qui est observé.
Persistance des comportements agressifs chez les personnes présentant une DI
Certains auteurs ont étudié la persistance des comportements agressifs chez les personnes 
présentant une DI. Les résultats révèlent un taux de persistance de plus de 70 % des 
comportements agressifs (agressivité physique envers autrui [Kierman & Alborz, 1996; 
Nottestad & Linaker, 2002], agressivité physique envers les objets [Emerson, Robertson,
16
Fowler, Letchford, & Jones, 1996; Kierman & Alborz, 1996] et automutilation 
[Emerson et al., 1996; Kierman & Alborz, 1996]) sur des périodes d’observation variant entre 
5 et 11 ans selon les études.
Plus récemment, Totsika, Toogood, Hastings et Lewis (2008) ont réalisé une étude 
prospective sur 11 ans. Leurs données corroborent les résultats antérieurs concernant la 
persistance pour l’ensemble des comportements agressifs (79 %) et l’agressivité physique 
envers autrui (70 %), cependant ils retrouvent des taux de persistance inférieurs concernant 
l’automutilation (47 %) ou encore concernant l’agressivité physique envers les objets (11 %).
Aucun auteur n’a étudié la persistance de l’agressivité verbale qui est pourtant le type 
d’agressivité le plus fréquent ou encore celle de l’agressivité à caractère sexuel qui est le 
moins fréquent.
Les données issues des études de persistance des comportements agressifs pour les 
personnes ayant une DI, justifient d’améliorer la compréhension des facteurs qui maintiennent 
de tels comportements.
Conséquences des comportements agressifs chez les personnes présentant une DI
Les conséquences associées aux comportements agressifs chez les personnes présentant 
une DI sont importantes, tant pour la personne qui les produit que pour l’entourage familial 
ou professionnel. Plusieurs auteurs ont rapporté les effets négatifs sur la vie sociale, 
notamment une diminution de l’intégration communautaire (McAtee, Carr, & Schulte, 2004) 
ayant pour conséquence un isolement social important (Antonacci, Manuel, & Davis, 2008).
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Les comportements agressifs chez les personnes ayant une DI sont associés à l’utilisation 
d’interventions restrictives telles que le maintien physique, la contention chimique et 
l’institutionnalisation (Antonnaci et al., 2008). De plus, ces comportements augmentent le 
risque d’être victime d’abus (Antonacci et al., 2008; Rusch, Hall, & Griffin, 1986), 
de judiciarisation (Crocker & Hodgins, 1997) ou encore d’exclusion des services qui les 
prennent en charge (Antonnacci et al., 2008).
Les répercussions sont également considérables pour l’environnement familial. 
Les membres de la famille vivent des expériences négatives telles que la confusion et la 
solitude (Faust & Scior, 2008), une détresse émotionnelle (Eisenhowe, Baker, & Blacher, 
2005) et une augmentation du niveau de stress (Lecavalier, Leone, & Wiltz, 2006).
La documentation rapporte également des effets délétères sur le personnel d’encadrement, 
en terme d’augmentation du stress et d’épuisement professionnel (Hasting & Brown, 2002; 
Jenkins, Rose, & Lovell, 1997) ayant pour corollaire une rotation importante dans les équipes 
(George & Baumeister, 1981).
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Identification des facteurs associés aux comportements agressifs chez les personnes
présentant une DI
La prise en charge des usagers agressifs représente un défi, tant la compréhension du 
phénomène est complexe, les causes individuelles et l’origine multifactorielle. De plus, 
certaines caractéristiques associées à la DI, telles que les déficits de communication ou encore 
les difficultés cognitives complexifient cette analyse.
Ces caractéristiques justifient la référence à des modèles de compréhension permettant de 
réaliser une analyse fonctionnelle des comportements agressifs.
Définition de l ’analyse fonctionnelle
Carr, Robinson, Taylor etCarlson (1990) définissent l’analyse fonctionnelle en ses 
termes :
L’analyse fonctionnelle du comportement est une terminologie qui réfère à une méthode 
d ’évaluation qui repose sur une analyse expérimentale des variables d ’un 
comportement. Ces variables peuvent inclure les antécédents. Dans un tel cas, l’analyse 
porte sur le contrôle du stimulus et des événements qui s’y produisent. Elles peuvent 
inclure les conséquences et l’analyse porte sur les variables et les renforcements positifs 
ou négatifs qui maintiennent le comportement, (p. 11).
Multimodal Contextual Behavior Analytic Model (MCBAM ; Gardner, 2002). Le MCBAM 
est l’un de ses modèles, et propose une procédure d’identification des facteurs associés aux 
comportements problématiques (dont les comportements agressifs) chez les personnes qui 
présentent une DI. L’analyse multimodale qui en résulte permet de formuler des hypothèses 
étiologiques à ces comportements et guide le développement d’un plan d’intervention au plus 
près des besoins de la personne présentant une DI.
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Au Québec, ce modèle multimodal constitue le modèle de référence du Service québécois 
d’expertise en troubles en graves du comportement (SQETGC) dont la mission est 
d’améliorer les pratiques cliniques en lien avec l’évaluation et la prise en charge de la 
clientèle des CRDITED ayant une DI et présentant un « trouble grave du comportement ».
L’approche multimodale propose que les comportements agressifs produits par les 
personnes ayant une DI soient le résultat d’une interaction complexe entre une personne avec 
ses caractéristiques personnelles (psychologiques et biomédicales) et son environnement 
(physique et social). En d ’autres termes, cette approche est basée sur l’identification des 
différents facteurs qu’ils soient biologiques, psychologiques ou environnementaux à l’origine 
des comportements agressifs chez les personnes ayant une DI.
Il s’agit d’un modèle multifactoriel qui permet de rendre compte de la contribution de 
plusieurs facteurs bio-psycho-sociaux pour un même comportement. Les facteurs biologiques 
correspondent aux caractéristiques biomédicales (p.ex., un trouble anxieux). Les facteurs 
psychologiques correspondent aux caractéristiques psychologiques (p.ex., une faible estime 
de soi). Enfin, les facteurs environnementaux correspondent aux caractéristiques de 
l’environnement physique (p.ex., aménagement de l’intérieur de l’habitation) et social (p.ex., 
réseau social).
Comme l’indique le Tableau 2, L’Abbé et Morin (1999) ont répertorié dans la 
documentation scientifique 49 facteurs qui pourraient être associés aux comportements 
agressifs, répartis en deux grandes catégories : les facteurs reliés à la personne (p.ex., âge, 
genre, problèmes de santé mentale) et les facteurs reliés à l’environnement
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(p.ex., changements de milieu de vie, environnement pauvre en stimulation, relations avec les 
pairs).
Tableau 2
Récapitulatif des variables bio-psycho-sociale pouvant expliquer les comportements agressifs 
chez les personnes ayant une DI (L’Abbé & Morin, p. 30-31, 1999)
Variables reliées à la personne
Variables médicales
Besoins vitaux insatisfaits 
Douleur
Maladies endocriniennes et troubles du métabolisme 
Syndrome prémenstruel, dysménorrhée et ménopause 
Épilepsie
Troubles neuropsychologiques ou neuropsychiatriques 
Syndromes
Déséquilibre neurochimique 
Médicaments et drogues 
Abus d’alcool
Consommation excessive de café
Vieillissement
Etc.
Troubles mentaux
Troubles anxieux 
Troubles de l’humeur 
Schizophrénie 
Troubles de la personnalité
Délirium, démence, trouble amnésique et autres troubles cognitifs 
Déficit de l’attention avec hyperactivité 
Troubles envahissants du développement 
Etc.
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Tableau 2
Récapitulatif des variables bio-psycho-sociale pouvant expliquer les comportements agressifs 
chez les personnes ayant une DI (L’Abbé & Morin, p. 30-31, 1999) (suite)
Caractéristiques personnelles 
Problèmes de communication 
Fonctionnement intellectuel et adaptatif 
Faible capacité d’autocontrôlé 
Problèmes d’habiletés sociales 
Difficulté à résoudre des problèmes 
Difficulté à gérer le stress 
Difficulté à discerner et à exprimer ses émotions 
Faible estime de soi 
Étapes de vie difficiles 
Modèles appris de comportements agressifs 
Seuil de motivation aberrant 
Etc.
Variables reliées à l’environnement
Variables écologiques
Caractéristiques de l’environnement 
Environnement pauvre en stimulation 
Changements environnementaux 
Etc.
Variables psychosociales
Savoir, savoir-faire, savoir-être 
Relations avec les pairs, les amis, la communauté 
Relations avec les intervenants et la famille 
Changements dans l’entourage de la personne 
Environnement pauvre en stimulations sociales 
Pouvoir décisionnel et accès à des choix limités 
Demandes de l’environnement
Mauvais traitements psychologiques, physiques et sexuels
Deuils
Etc.
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Tableau 2
Récapitulatif des variables bio-psycho-sociale pouvant expliquer les comportements agressifs 
chez les personnes ayant une DI (L’Abbé & Morin, p. 30-31, 1999) (suite)
Gestion
Qualité de vie et qualité des services 
Respect des droits de la personne 
Supervision et soutien clinique 
Gestion du stress des intervenants 
Formation du personnel 
Modèles de services 
Etc.
État actuel des connaissances concernant les facteurs associés aux comportements agressifs 
pour les personnes présentant une DI
Malgré son intérêt clinique, l’étude des facteurs associés aux comportements agressifs est 
récente pour les personnes ayant une DI. Son étude a porté essentiellement sur la prise en 
compte du genre (Crocker et al., 2006), du niveau de DI (Borthwick-Duffy, 1994; 
Cormack et al., 2000; Crocker et al., 2006; Mclntyre et al., 2002) de la présence d’un trouble 
envahissant du développement ou encore d'un déficit de communication 
(McClintock, Hall, & Oliver, 2003).
Le concept de masquage diagnostique proposée par Reiss et ses collaborateurs 
(Levitas & Reiss 1983; Reiss, Levitas, & Szyszko, 1982; Reiss & Szyszko, 1983, 1993) 
explique en partie le manque de connaissances concernant les facteurs bio-psycho-sociaux 
associés aux comportements agressifs chez les personnes ayant une DI. Ce concept rapporté 
dans la documentation francophone par Tassé (1999) témoigne de la tendance à attribuer les 
difficultés observées (p.ex., les comportements agressifs) par les déficits cognitifs et 
adaptatifs imputables à la DI.
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De plus, la différence d’expression de symptômes psychiatriques chez les personnes ayant 
une DI par rapport à la population générale (Sturmey, Burchman, & Perkins, 1995) a 
certainement constitué une limite importante à la compréhension de la relation existant entre 
les troubles psychiatriques et les comportements agressifs.
La personnalité comme facteur associé aux comportements agressifs chez les personnes 
présentant une DI
En raison de sa stabilité temporelle et de sa valeur prédictive des comportements, la 
contribution de la personnalité dans le développement des comportements antisociaux a été 
largement étudiée pour la population générale. Pour ce groupe, l’association entre les TP et 
les comportements agressifs est bien établie (Cooke, 2010; Webster, Douglas, Eaves, & 
Hart, 1997).
Tous les TP augmentent le risque de comportements agressifs pour la population 
générale, cependant la documentation révèle que le TP antisociale et limite présentent un 
risque plus élevé pour les comportements déviants ou antisociaux (Cooke, 2010; Webster, 
Douglas, Eaves, & Hart, 1997). Ainsi ; une méta-analyse récente confirme que la 
prévalence du TP antisociale est estimée à plus de 50 % de la population carcérale (Fazel 
& Danesh, 2002).
Dans le même ordre d’idées, la psychopathie, qui est considérée par certains auteurs 
(Coid & Ullrich, 2010) comme une forme sévère du TP antisociale est également un 
facteur prédictif reconnu. Ainsi, la Violence Risk Assessment Guide (VRAG; Harris, Rice,
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& Quinsey, 1993), qui est l’un des outils le plus fréquemment utilisé dans le cadre de 
l’évaluation du risque de récidive violente, comprend une évaluation de cette dimension à 
l’aide du Psychopathy Checklist Revised (PCL-R; Hare, 2003).
Chez les personnes ayant un trouble de santé mentale, les traits antisociaux sont également 
fortement associés à la violence (Monahan et al., 2001). Les données de Crocker et al. (2005) 
corroborent cette observation auprès de personnes présentant un trouble mental grave 
(schizophrénie ou trouble bipolaire) associé à des problèmes d’abus d’alcool ou de drogues. 
Les auteurs confirment que le meilleur prédicteur des comportements agressifs envers les 
personnes et la présence de traits de personnalité antisociale.
Plusieurs études révèlent les conséquences du TP chez les personnes ayant une Dl. 
Pour cette population la présence d’un TP est associée à plus de comportements agressifs 
et à une augmentation de la comorbidité psychiatrique à l’Axe I du DSM-IV-TR (Tenneij 
& Koot, 2006; Torr, 2003), à un traitement plus long et de moindre efficacité pour les 
comportements agressifs (Lidher, Martin, Jayaprakash, & Roy, 2005), ainsi qu’un 
environnement de vie plus restrictif (Flynn, Mathews, & Hollins, 2002).
Selon L’Abbé et Morin (1999), hormis pour le TP dépendante, tous les types de TP sont 
susceptibles de contribuer aux développements des comportements agressifs chez les 
personnes ayant une DI.
Les TP du groupe B (antisociale et limite) sont les plus fréquents chez les personnes 
ayant une DI (Tenneik & Koot, 2006) avec une prévalence plus importante chez les 
hommes que chez les femmes (Tsakanikos, Bourras, Sturmey, & Holt, 2006).
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Présentation des articles
Le lien entre le TP et les comportements agressifs est bien établie pour la population 
générale. Paradoxalement, malgré un taux de prévalence élevé concernant les comportements 
agressifs pour les personnes présentant une Dl, peu d’auteurs ont exploré ce lien pour cette 
population.
L’objectif principal de cette thèse de doctorat est de répondre à cette limite en étudiant la 
contribution de la personnalité dans le développement des comportements agressifs chez les 
adultes présentant une DI.
La première partie de ce travail a consisté à réaliser une recension des écrits concernant 
l’application des théories de la personnalité chez les personnes présentant une DI. Cette 
première partie du travail doctoral a donné lieu à la rédaction de l’article intitulé Perspective 
théorique et clinique de la personnalité chez les personnes présentant une déficience 
intellectuelle : recension des écrits. Cet article rédigé en français a été soumis à la Revue 
canadienne de psychiatrie.
La deuxième partie a consisté à réaliser une étude empirique visant à étudier à partir d ’un 
échantillon de 296 participants présentant une DI, l'influence de la personnalité dans le 
développement des comportements agressifs. Cette deuxième partie du travail doctoral a 
donné lieu à la rédaction de l’article intitulé The Rôle o f  Personality in Aggressive Behaviour 
Among Individuals with Intellectual Disabilities. Cet article rédigé en anglais est publié dans 
la revue Journal o f  Intellectual Disabilities Research.
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La grille de collecte des données sociodémographiques et cliniques, les instruments de 
mesure, les formulaires de consentement, les différents certificats d’approbation des comités 
d’éthique de la recherche, les preuves de soumission et d’acceptation des articles ainsi que les 
normes de présentation de la Revue canadienne de psychiatrie, sont présentés en appendice.
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Résumé : Perspective théorique et clinique de la personnalité des personnes présentant 
une déficience intellectuelle : recension des écrits.
Objectif : Dresser un portrait de l’état actuel des connaissances au sujet de la personnalité des 
personnes présentant une déficience intellectuelle (DI), tant au niveau des modèles théoriques 
qu’au niveau des outils d’évaluation.
Méthode : Une recension des écrits a été réalisée à partir des banques de données 
informatisées : Eric, Francis, Pascal, PsycArticles, PsycCritiques, PsyEXTRA, Psyclnfo, 
Medline. L’extraction des articles a été réalisée au cours des années 2010-2012 selon les 
mots-clés désignant la personnalité des personnes présentant une déficience intellectuelle. 
Résultats : Au total 131 études potentiellement admissibles ont été révisées. La lecture des 
résumés a permis de retenir 21 articles compatibles avec les critères d’inclusion. La lecture 
des articles a donné lieu à une recherche complémentaire à partir des références citées par 
les auteurs, cette recherche a permis de retenir 10 articles supplémentaires. La consultation 
des ressources manuelles des bibliothèques a permis de retenir six documents 
complémentaires.
Conclusion : Les études recensées (« = 37) ont été analysées et classées selon les 
perspectives catégorielles et dimensionnelles de la personnalité. Les résultats témoignent 
que la personnalité normale ou pathologique des personnes ayant une DI est un sujet peu 
exploré dans la documentation scientifique. La majorité des travaux portent sur la 
perspective catégorielle. Cependant, un intérêt récent pour l’approche dimensionnelle 
permet d’envisager le développement de modèles trans-nosographiques de la personnalité 
des personnes ayant une DI.
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Implications cliniques :
1. L’évaluation de la personnalité permet d’améliorer la compréhension et l ’intervention 
auprès des personnes DI.
2. Le développement de modèles trans-nosographiques de la personnalité est pertinent dans 
l’amélioration des services auprès des personnes DI.
Limitations :
1. Peu d'études traitant de la personnalité des personnes DI ont été réalisées à ce jour.
2. Les travaux issus de l'approche dimensionnelle de la personnalité sont sous-représentés 
pour les personnes DI.
Mots-clés déficience intellectuelle, personnalité, recension des écrits.
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L’intérêt de considérer la personnalité dans la compréhension et la prise en charge des 
personnes ayant une Déficience intellectuelle (DI) est soulignait dès 1963 par Cromwell1.
Dix ans plus tard, Zigler et coll.2 insistent sur l’importance de ne pas limiter l’évaluation des 
personnes ayant une DI à l’étude du fonctionnement intellectuel. Cependant, il faudra attendre 
la décennie 90 pour que la DI ne soit plus réduite à la seule présence de déficits cognitifs 
comme en témoigne l’introduction de la notion de comportements adaptatifs dans la 
définition diagnostique V American Association o f  Intellectual and Developmental 
Disabilities*.
Ces travaux inauguraux reflètent les changements progressifs dans la compréhension des 
personnes ayant une DI et ont contribué à stimuler les recherches sur les caractéristiques non- 
cognitives des personnes ayant une DI telles que les problématiques de santé mentale. 
Certaines données actuelles, notamment celles portant sur le trouble de la personnalité (TP) 
corroborent l’importance de considérer la personnalité. Ainsi, il est admis que la présence 
d ’un TP est associé à des conséquences négatives: augmentation des comportements agressifs 
et comorbidité psychiatrique plus importantes4’5, prise en charge des problèmes de 
comportement plus longue et de moindre efficacité6, influence le choix résidentiel7, prédits les 
futurs problèmes psychiatriques8, détermine affecte le taux de référence psychiatrique9 ou 
encore influence le type de gestion management10’11’12.Cependant, les aspects normaux de la 
personnalité pour les personnes ayant une DI ont été peu étudiées13 et son étude porte quasi- 
exclusivement sur sa composante pathologique, le TP.
A notre connaissance, il n’existe pas de recension des écrits sur la personnalité tant normale 
que pathologique des personnes présentant une DI. Afin de répondre à cette limite, le présent 
article propose de réaliser un portrait de l’état actuel des connaissances au sujet de la
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personnalité des personnes ayant une DI, tant au niveau des modèles théoriques qu’au niveau 
des outils d’évaluation.
Méthodologie
Stratégie de recherche
Une recension de la documentation a été réalisée à partir des banques de données 
informatisées : Eric, Francis, Pascal, PsycArticles, PsycCritiques, PsyEXTRA, Psyclnfo, 
Medline. L’extraction des articles a été réalisée au cours des années 2010-2012 avec 
l’algorithme de recherche suivant : Personality AND Mental Retardation OR Intellectual 
Disabilit*. Aucune limite temporelle n’a été précisée lors de la recherche qui a couvert le 
début d’indexation des banques de données à Mars 2012.
Critères de sélection
Les critères d’inclusion suivant ont été utilisé pour sélectionner les résumés des articles et 
les documents complémentaires : 1) la description de la personnalité des personnes ayant 
une DI ou la présentation d’un outil clinique d’évaluation de la personnalité des personnes 
ayant une DI est l’objectif principal, 2) l’article ou le document s’inscrit dans la 
perspective dimensionnelle ou catégorielle des théories de la personnalité, 3) l’article est 
publié dans une revue à comité de lecture ou le document est rédigé par un comité 
d’experts, 4) le document est rédigé en anglais ou en français.
Résultats
Sélection des études
Vingt et un articles compatibles avec les critères d’inclusions ont été retenus à partir des 
131 études potentiellement admissibles. Une recherche complémentaire à partir des
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références citées par les auteurs a permis de retenir 10 articles supplémentaires. La 
consultation des ressources manuelles des bibliothèques a quant à elle permis de retenir six 
documents additionnels.
Résultats des études catégorielles
L’approche catégorielle est à l’origine du développement des classifications psychiatriques, 
notamment des différentes éditions et révisions de la CIM-1014et du DSM-IV-TR15.
La diminution de la validité du diagnostic proportionnellement au niveau de DI est un fait 
connu4 Sur ce constat et dans un souci d’amélioration des pratiques cliniques, les critères 
cliniques de la CIM-10 et du DSM-IV-TR ont été récemment l’objet d’adaptation.
Le DC-LD16 propose des recommandations concernant l’application des critères diagnostics 
du trouble de la personnalité (TP) de la CIM-10 pour les personnes DI : 1) le diagnostic de TP 
organique doit être utilisé avec prudence compte-tenu de la fréquence des déficits 
neurologiques chez les personnes DI. Ainsi, le fait pour une personne de présenter une 
organicité telle que l’épilepsie ne doit pas être le seul facteur considéré pour retenir le 
diagnostic de personnalité organique ; 2) le critère d ’âge à partir duquel il est possible de 
retenir le diagnostic de TP proposé par la CIM-10 (16-17 ans) n ’est pas valide auprès des 
personnes DI. Ainsi, la prise en compte du retard de développement imputable à la DI justifie 
d’utiliser un âge seuil de 21 ans ; 3) la distinction entre des comportements imputables à la DI 
et ceux imputables à une problématique de santé mentale est difficile. Cette difficulté est 
encore plus marquée chez les personnes DI en ce qui concerne les TP schizoïde, dépendante 
et anxieuse et justifie que ces diagnostics soient difficilement applicables pour cette 
population ; 4) le TP ne doit être retenu que si les difficultés observées ne sont pas expliquées
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par la DI, la présence d’un trouble du développement ou un problème de l’Axe I ou III; 5) le 
TP ne doit pas être retenu pour les personnes présentant une DI sévère ou profonde.
Le DM-ID17 propose une adaptation du DSM-IV-TR concernant le diagnostic de TP. 
L’adaptation est basée sur une revue critique de la documentation scientifique en lien avec la 
DI. La première partie de la recension traite des difficultés dans la procédure diagnostique 
notamment l’importance de considérer différentes variables confondantes qui pourraient 
mimer un TP : le retard de développement, le contexte socio-culturel spécifique aux 
personnes DI (p. ex., antécédents d’institutionnalisation) ou encore les difficultés à distinguer 
l’Axe I de l’Axe II en raison des difficultés de communication ou des limitations cognitives. 
Les lacunes concernant les instruments psychométriques adaptés sont également soulignées. 
La deuxième partie de la recension traite des difficultés dans l’utilisation des critères 
diagnostiques pour le TP du DSM-IV-TR en raison de la DI. Ainsi, pour différentes raisons, 
les relations affectives et sexuelles sont peu développées chez les personnes DI, ce qui 
explique que les critères abordant cet aspect de la vie sont difficiles à prendre en compte. 
L’identification d’une relation de dépendance est également difficile compte-tenu du fait que 
les personnes DI présentent moins d ’autonomie que la population générale et qu’elles 
s’appuient très souvent sur une tierce personne dans la vie quotidienne. La présence de 
comportements agressifs, d’irritabilité ou encore de colère est l’un des critères diagnostiques 
pour plusieurs TP. Cependant, la recension confirme qu’il s’agit de comportements fréquents 
chez les personnes ayant une DI et sont reconnus comme des équivalents comportementaux à 
de nombreuses problématiques de santé mentale. Les difficultés d’abstraction ou de 
communication imputables à la DI rendent difficiles l’évaluation de certains critères 
diagnostiques qui nécessitent un accès à la vie mentale de la personne évaluée.
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Les résultats de Cooper et coll.18 confirment l’intérêt d ’utiliser une classification spécifique 
aux personnes DI. Ainsi, l’utilisation d’une classification non spécifique aux personnes DI 
telles que le DSM-IV-TRou la CIM-10 augmente le risque d’affirmer qu’une personne ne 
présente pas de trouble de santé mentale alors qu’elle en présente. Inversement, les cliniciens 
qui basent leur diagnostic uniquement sur leur expérience prennent le risque d ’affirmer 
qu’une personne présente un problème de santé mentale alors qu’elle n’en présente pas. Le 
développement du DC-LD ou DM-ID, ne devrait pas supplanter l’usage du DSM-IV- TR ou 
de la CIM-10. En effet, comme le souligne Fletcher et coll.17, le recours aux classifications 
non spécifiques semble valide pour les personnes présentant une DI légère et de bonnes 
habiletés de communication. L’usage d’une classification spécifique est recommandé pour les 
personnes présentant un déficit intellectuel plus important et/ou des déficits de 
communication.
L’approche catégorielle a donné lieu au développement d’instruments de mesures de la 
personnalité adaptés aux personnes ayant une DI, cependant il ne s’agit pas de mesures 
spécifiques à la personnalité. Plusieurs instruments présentés ci-dessous sont désuets en 
raison de la référence à des classifications diagnostiques obsolètes.
Le Psychopathology Instrument fo r  Mentally Retarded Adults a été développé par Senatore 
et coll.19 pour évaluer les problématiques de santé mentale chez les personnes qui 
présentent différents degrés de DI. L’instrument est composé de deux versions. La 
première version est un questionnaire auto-rapporté. La deuxième version est un 
questionnaire complété par un répondant qui connaît bien la personne évaluée. Les deux
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questionnaires sont composés de 56 items distribués en sept sous-échelles correspondant à 
des diagnostics du DSM-III20: 1) schizophrénie, 2) dépression, 3) trouble psycho-sexuel, 
4) trouble adaptatif, 5) trouble anxieux, 6) trouble somatoforme, et 7) trouble de la 
personnalité. La cohérence interne est bonne pour les deux questionnaires. Les propriétés 
psychométriques du questionnaire auto-rapporté sont satisfaisantes concernant la fidélité 
test-retest de l’échelle totale et faible à acceptables concernant les sous-échelles. 
Concernant l’hétéro-questionnaire, l’indice de fiabilité test re-test pour l’échelle totale est 
excellent et compris entre faible à excellent pour les sous-échelles.
Le Reiss Screen fo r  Maladaptative Behavior est un inventaire de symptômes 
psychopathologiques développé par Reiss21. Cet outil a été développé pour une population 
de personnes présentant une DI légère ou moyenne sur la base du DSM-III-R22. Il est 
composé de 36 items évalués sur huit échelles : 1) agressivité, 2) psychose, 3) paranoïa, 4) 
symptômes comportementaux de la dépression, 5) symptômes physiques de la dépression, 
6) personnalité dépendante et 7) trouble de l’évitement. Le questionnaire est complété par 
deux répondants. L’instrument est disponible en français. La traduction et l’adaptation 
francophone a été réalisé par Lecavalier & Tassé22.
Les propriétés psychométriques sont satisfaisantes concernant la cohérence interne et les 
résultats de l’analyse factorielle confirmatoire23. La fidélité test-retest ou encore la fidélité 
inter-répondant n’ont pas été évaluées.
Le Minnesota Multiphasic Personality Inventory -168-L (MMPI-168-L) est une adaptation 
pour les personnes présentant une DI du MMPI développé par McDaniel et coll.24,25. Elle 
est basée sur les 168 premiers items de la version originale, adaptées pour qu’une réponse
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de type oui/non soit possible à la place de vrai/faux. La passation permet d’obtenir un 
profil de personnalité basé sur les principales échelles de la version originale : 1) échelle 
Hs (hypochondrie : inquiétude exagérée concernant sa santé), 2) échelle D (dépression : 
sentiment d’inutilité et d’incapacité à envisager l’avenir), 3) échelle Hy (hystérie : 
immaturité, revendication affective), 4) échelle Pd (déviation psychopathique : 
égocentrisme, mépris des normes sociales), 5) échelle M f (masculinité-féminité : intérêts et 
attitudes rapprochant du sexe opposé), 6) échelle Pa (paranoïa : méfiance, 
hypersensibilité), 7) échelle Pt (psychasthénie : doute, indécision, fatigabilité), 8) échelle 
Sc (schizophrénie : comportements bizarres), 9) échelle Ma (hypomanie : hyperactivité 
cognitive et motrice) et 10) échelle Si (introversion sociale : évitement des contacts 
sociaux). McDaniel et coll. ont étudié la validité du MMPI 168 (L) à partir de trois groupes 
de personnes présentant une DI de légère à modérée, un premier groupe sans antécédent 
psychiatrique, un deuxième groupe présentant un trouble psychotique ou organique et 
enfin un troisième groupe présentant un syndrome dysexécutif24. L’auteur retrouve des 
différences significatives entre les trois groupes concernant deux échelles de validité 
(F et K) et deux échelles cliniques (Pa et Sc). La fidélité test-rest a été évaluée par une 
deuxième passation 22 mois après la première. Les données ont été analysées à l’aide du 
coefficient de Pearson révèlent que seulement trois sous-échelles présentent une fidélité 
acceptable.
Le Psychiatrie Assessment Schedule fo r  Adults with a Developmental Disability (PAS- 
ADD) a été développé par Moss et coll.26 afin d’évaluer les problématiques de santé 
mentale des personnes adultes présentant une DI. L’instrument est composé d’un 
questionnaire de 145 questions qui permettent d’identifier sept troubles de santé mentale
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sur la base de la CIM-10 : 1) schizophrénie et autres troubles psychotiques, 2) trouble 
bipolaire, 3) dépression, 4) trouble phobique et trouble anxieux, 5) trouble obsessif- 
compulsif, 6) trouble du spectre autistique et 7) trouble de la personnalité. Les données 
sont obtenues à partir d’un entretien semi-structuré. Les auteurs recommandent d’obtenir 
les informations de la personne ayant une DI mais aussi d ’un répondant afin d’augmenter 
la validité des données26. Moss et coll. ont évalué l’accord entre les deux versions 
(personnes évaluées vs répondants), celui-ci est faible puisque seulement 41 % des 
diagnostics sont identiques26. Les données concernant les qualités psychométriques du 
PAS-ADD26 paraissent insuffisantes et d’autres travaux sont nécessaires notamment 
concernant la cohérence interne ou encore la fiabilité test-retest de l’instrument.
UAssessment fo r  Dual Diagnosis (ADD) a été développé afin de détecter les 
problématiques de santé mentale des personnes présentant une DI légère à modérée27. Les 
informations sont obtenues à partir d ’un questionnaire complété par une tierce personne 
qui connaît bien la personne ayant une DI, ce qui permet d’évaluer les personnes qui 
présentent un déficit de communication verbale. Le questionnaire est composé de 79 items 
organisés selon 13 sous-échelles correspondant à des classifications diagnostiques du 
DSM-IV28: 1) manie, 2) dépression, 3) anxiété, 4) trouble de stress post-traumatique, 5) 
abus de substance, 6) troubles somatoformes, 7) démences, 8) trouble des conduites, 9) 
troubles envahissants du développement, 10) schizophrénie, 11) trouble de la personnalité, 
12) trouble du comportement alimentaire, et 13) trouble de la sexualité. Les auteurs 
rapportent des indices de cohérence interne excellents pour l’échelle totale et acceptable à 
excellent pour les sous-échelles. La validité inter-répondant est excellente pour l’échelle 
entière et bonne à excellente pour les sous-échelles. La fidélité test-retest de l’échelle totale
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est excellente. La fiabilité test-retest pour chaque sous-échelle est également adéquate. Ces 
résultats suggèrent une bonne stabilité temporelle.
L ’approche catégorielle de la personnalité des individus ayant une DI présente de 
nombreux intérêts comme celui d’avoir offert un langage commun aux cliniciens et 
chercheurs de diverses orientations théoriques. Cependant, l’athéorisme présente des 
limites importantes notamment l’impossibilité de proposer des hypothèses étiologiques ou 
encore dans la non reconnaissance du continuum personnalité normale - personnalité 
pathologique. La conceptualisation théorique sous-jacente aux modèles dimensionnels de 
la personnalité pourrait permettre de répondre à ces limites.
Résultats des études dimensionnelles
L’approche dimensionnelle de la personnalité consiste à décrire la personnalité selon un 
ensemble de traits plus ou moins indépendants. Outre l’intérêt d ’aborder les limites 
méthodologiques de l’approche catégorielle, l’approche dimensionnelle aurait contribué au 
développement d’outils d’évaluation aux propriétés psychométriques supérieures29.
Le modèle d ’EZ-Yale Personality repose sur l’observation que les personnes qui présentent 
une DI fonctionnent en deçà de leur niveau réel d’habiletés30,31. Cela s’explique par le fait 
que les personnes ayant une DI rencontrent de nombreuses difficultés dans la vie 
quotidienne, ce qui aurait une influence sur le développement de la personnalité. Ainsi la 
personnalité des personnes ayant une DI serait le reflet de ces expériences difficiles et 
entraînerait une tendance à fonctionner en-dessous du fonctionnement intellectuel réel. 
Cependant, ils proposent que la structure de la personnalité est la même que la population
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générale et qu’elle interagit avec l’environnement de la même manière pour produire les 
comportements, les pensées et les émotions. Ce modèle comprend cinq traits : positive 
reaction tendency (correspondant à l’interaction et à la dépendance à autrui) -  négative 
reaction tendency (correspondant à la méfiance envers les inconnus) -  expectancy o f  
success (correspondant aux attentes face à la réussite) -  outer-directness (correspondant à 
la recherche de support dans la résolution de problème) -  efficacity motivation 
(correspondant au plaisir à être confronté et à résoudre des problèmes difficiles)30,31.
Les auteurs ont développé VEZ-Yale Personality Questionnaire (EZPQ) pour évaluer la 
personnalité des personnes ayant une DI30. Il s’agit d’un questionnaire de 37 items.
L’EZPQ possède des propriétés métrologiques satisfaisantes tant au niveau de la cohérence 
interne, de la fiabilité test-retest que de sa stabilité temporelle31.
La théorie des cinq facteurs fait l’objet d’une littérature importante pour la population 
générale et propose une classification hiérarchique des traits de la personnalité selon cinq 
dimensions universelles : névrotisme -  extraversion -  ouverture à l’expérience -  caractère 
agréable et caractère consciencieux32. Reid et coll.33 ont mis en évidence l’applicabilité de 
ce modèle dans le domaine de la DI.
Le NEO-PI-R est l’instrument le plus utilisé pour évaluer la personnalité auprès de la 
population générale selon la théorie des cinq facteurs34. Il s’agit d ’un questionnaire 
composé de 241 questions évaluant les cinq dimensions du modèle. Lindsay et coll.35 ont 
proposé une adaptation de cet instrument pour les personnes ayant une DI. La version 
adaptée est composée de 240 questions évaluant également les cinq dimensions du modèle. 
Cette version adaptée a été soumis à trois experts en DI afin de vérifier le respect du sens 
par rapport à la version originale ainsi que la compréhension par des personnes ayant
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uneDI. Le protocole d’administration a également été modifié. Ainsi, l’inventaire n ’est 
plus utilisé comme un auto-questionnaire mais plutôt comme une entrevue semi-structurée. 
Chaque item est lu par l’évaluateur qui demande ensuite si la personne est en accord ou en 
désaccord avec l’affirmation présentée. Pour les personnes présentant plus de difficultés, 
des pictogrammes sont utilisés afin de les aider pour quantifier le degré d’accord ou de 
désaccord. Les propriétés psychométriques sont satisfaisantes concernant la cohérence 
interne. Lindsay et coll.35 ont comparé les profils obtenus selon que l’inventaire a été 
complété avec aide par la personne ayant une DI ou seulement par une personne 
significative. Les résultats vont dans le sens de différences significatives pour trois 
dimensions (névrotisme - caractère agréable et consciencieux), ce qui suggère l’intérêt 
d’utiliser l’information qui provient d ’un répondant en complément à l’évaluation afin 
d’augmenter la validité du profil obtenu.
Le développement de la théorie de la sensibilité à la motivation par Reiss & Havercamp a 
contribué à la compréhension de la personnalité des personnes ayant une DI ’ ’ .
Cette théorie propose une analyse de la personnalité basée sur l’identification de traits de 
personnalité qui sous-tendent les comportements. Selon Reiss & Havercamp, les personnes 
ayant une DI mais aussi que les comportements des personnes sans DI sont influencés, à 
des degrés différents par 15 facteurs de motivation36. Les facteurs de motivation sont 
divisés en deux catégories : les buts (quelque chose que les personnes souhaitent obtenir) 
et les sensibilités (quelque chose que les personnes souhaitent éviter). Ainsi, les personnes 
ayant une DI recherchent ou évitent, à des degrés divers 11 motivations : nourriture -  
contact social -  vengeance -  attention -  sexualité -  ordre -  curiosité -  indépendance -  
moralité -  activité physique -  aider les autres, et tentent d’éviter à des degrés divers quatre
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sensibilités : anxiété -  douleur -  frustration -  rejet. Cette théorie permet donc de prédire, 
que les personnes présentant une DI vont présenter des différences pour chaque motivation 
fondamentale de type buts et sensibilités. Ces différences peuvent être intra-individuelles, 
par exemple un individu pourra rechercher certaines motivations de type but plus que 
d’autres ou encore présenter une sensibilité plus ou moins importante à certaines 
motivations. Ces différences peuvent être aussi inter-individuelles, par exemple deux 
individus donnés pourraient présenter des profils plus ou moins différents tant au niveau 
des buts que des sensibilités. Le Reiss Profile o f  Fundamental Goals andMotivational 
Sensitivities fo r  Persons with Mental Retardation and Developmental Disabilities (RP) est 
l’outil qui permet d’évaluer la personnalité en étudiant la distribution des 15 facteurs de 
motivation de la théorie de la sensibilité à la motivation39. Il s’agit d ’un questionnaire 
composé de 100 items complété par deux répondants qui connaissent la personne évaluée 
depuis au moins six mois. Le RP a été traduit, adapté et validé en français par Tassé et 
coll.40 La version francophone présente des propriétés psychométriques satisfaisantes 
concernant la cohérence interne, la fiabilité test-retest, la fidélité inter-répondant et 
l’adéquation avec la version originale.
Discussion
L’objectif de cet article était de présenter un état actuel des connaissances concernant la 
personnalité des personnes ayant une DI. À notre connaissance, il s’agit de la première 
étude du genre, organisée selon les deux perspectives d ’étude de la personnalité.
L ’analyse de la documentation a permis d’identifier l’apport des classifications 
catégorielles pour les personnes présentant une DI. Ainsi, l’athéorisme qui les sous-tend 
offre un langage commun entre chercheurs et/ou cliniciens de diverses orientations
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théoriques ou diverses spécialités professionnelles. Néanmoins, cette force constitue 
également une faiblesse puisque l’absence de référence à une théorie de la personnalité 
rend difficile le développement d’hypothèses étiologiques. Par conséquent, la contribution 
de l’approche catégorielle est faible en termes de stratégies d’intervention. Une autre 
critique importante est en lien avec son but fondamental, qui est d ’identifier et de décrire 
les personnalités pathologiques et non les personnalités normales. Ce dernier point 
constitue une limite importante pour les professionnels de la DI qui doivent développer des 
projets de vie individualisés en tenant compte de différentes variables (incluant la 
personnalité normale). La prise en compte de la personnalité constitue une richesse 
évidente dans la compréhension de la personne ayant une DI et permet de développer des 
interventions spécifiques. Enfin, les personnalités normales et pathologiques ne sont pas 
considérées sur un continuum, mais plutôt comme deux entités cliniques distinctes ce qui 
ne paraît pas rendre compte de la réalité.
Il semble que les travaux issus de la perspective dimensionnelle permettent de répondre à 
certaines de ces limites. Ainsi, basée sur des modèles théoriques de la personnalité, elle 
fournit au clinicien des pistes appréciables dans le développement de stratégies 
d’intervention. Cependant, la recension témoigne que peu d’auteurs se sont intéressés à 
cette perspective puisque seulement trois équipes de recherche ont publié sur ce thème. 
Plutôt qu’un manque d’intérêt, il pourrait s’agir d’une étape nécessaire dans le 
développement des connaissances. Ainsi, comme le souligne Livesley41 les premières 
étapes de la démarche scientifique sont la définition, puis le classement et enfin le 
remplacement par des systèmes dimensionnels plus complexes. Les récentes avancées 
majeures de l’approche catégorielle adaptée aux personnes ayant une DI, notamment le
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développement des classifications adaptées permet d ’envisager le développement des 
modèles dimensionnels de la personnalité des personnes ayant une DI et d’améliorer la 
fiabilité et la validité des diagnostics42. Cependant, le développement de ces modèles ne 
devrait pas supplanter les modèles catégoriels mais plutôt les compléter. Comme le 
souligne Blackbum, ces deux approches ne sont pas incompatibles43. Ainsi, le modèle 
dimensionnel de la personnalité de Reiss36’37’38 pourrait être rapproché des modèles 
catégoriels de la personnalité. Pour ce faire, des travaux complémentaires devraient être 
menés afin de rechercher le lien entre certaines dimensions de ce modèle (p. ex., moralité) 
et les critères diagnostiques de classifications catégorielles telles que le DSM-IV-TR 
(p. ex., le diagnostic de trouble de la personnalité antisociale). Le développement de ce 
type de modèle trans-nosographique de la personnalité permettrait de fournir des 
indicateurs diagnostiques appréciables pour le clinicien et d’améliorer la démarche 
diagnostique du trouble de la personnalité chez les adultes ayant une DI.
Conclusion
La personnalité normale ou pathologique des personnes ayant une DI est un sujet peu 
exploré dans la documentation scientifique. La majorité des travaux portent sur la 
perspective catégorielle et par conséquent sur le TP. Plus qu’un désintérêt pour ce thème, 
cette lacune pourrait s’expliquer par la tendance forte au cours des décennies passées à 
étudier les déficits cognitifs des personnes ayant une DI. Si ce domaine de connaissance 
reste encore peu développé, l’intérêt récent pour l’approche dimensionnelle pourrait 
permettre le développement de modèle trans-nosographique. Ces modèles pourraient 
contribuer à améliorer la compréhension et la prise en charge des personnes ayant une DI 
qui présentent des comportements problématiques.
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Abstract
Background. Aggressive behaviour is associated with certain personality traits in both the 
général population and among individuals with mental health problems, but little attention has 
been paid to the relationship between aggressive behaviour and personality among individuals 
with intellectual disabilities (ID). The aim of this study was to circumscribe personality 
profiles associated with aggressive behaviour among individuals with ID. Method In this 
cross-sectional study of 296 adults with mild or moderate ID, information on mental health, 
personality and aggressive behaviour was gathered through structured interviews with the ID 
participants and their case manager, and a review o f client files. Results The results o f the 
Reiss Profile were submitted to hierarchical cluster analysis method. Subsequently, the 
distribution o f aggressive behaviour, socio-demographic characteristics, and clinical 
characteristics across personality profiles was analyzed. The analyses yielded seven distinct 
personality profiles in relation to pattems of aggressive behaviour: Pacifists, Socials, 
Confidents, Altruists, Conformists, Emotionals and Asocials. Conclusion The identification o f 
distinct personality profiles sheds light on the risk factors for aggressive behaviour, and 
suggests new approaches to improving diagnostic and intervention stratégies.
\
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Introduction
Aggressive behaviours in persons with intellectual disabilities 
Aggressive behaviour by individuals with an intellectual disability (ID) is a significant 
challenge to improving adaptive behaviour, leads to the use o f restraints (Antonacci et al. 
2008) and limits social interactions (McAtee et al. 2004). It has also been reported to exert 
undesirable effects on support staff in ID services (Jenkins et al. 1997). Crocker et al. (2006) 
estimated the prevalence of aggressive behaviour among 3,165 men and women with ID 
receiving services from Quebec réhabilitation centres for adults with ID. The 12-month 
prevalence indicated that half the participants (53%) exhibited at least one form of aggressive 
behaviour. Verbal aggression was the most frequently observed form of aggressive behaviour 
(37%) and sexual aggression the least (9%). Intermediate levels were observed for aggression 
towards objects (24%), self-mutilation (24%) and physical aggression against others (24%).
Management of aggressive clients is a significant challenge for care providers, as the 
phenomenon has a multifactorial aetiology that varies from individual to individual. The 
assessment and intervention stratégies, such as Gardner’s (2002) multimodal approach, based 
on the identification o f associated factors is therefore indicated.
Factors Associated with Aggressive Behaviour o f  individuals with ID
The identification o f associated factors both sheds light on the aetiology of aggressive 
behaviour and facilitâtes the development of intervention stratégies spécifie to clients who 
display these behaviours. However, research on the aetiology of aggressive behaviour among 
individuals with ID is a recent development, and has focused on the rôle of the nature and 
intensity of ID, the presence o f pervasive developmental disorders, and communication skills
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(McClintock et al. 2003). L’Abbé and Morin (1999) reviewed the literature and identified 49 
factors potentially associated with aggressive behaviour. These can be divided into two large 
catégories: individual-level factors (e.g. âge, sex, presence of mental health problems) and 
environmental-level or situational factors (e.g. changes in living environment, lack of 
intellectual stimulation, relationships with peers).
Personality disorders and aggressive behaviours in persons with intellectual disabilities. 
Symptoms of mental illness have been associated to the development o f aggressive behaviour 
among individuals with ID (Tsouris et al. 2011). Rates of mental illness among individuals 
with ID has been estimated at 40% (Cooper et al. 2009).There is a strong association between 
some personality disorders and aggressive behaviour, and this is reflected in the Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorder, Fourth Edition, Text Révision (DSM-IV-TR) 
(American Psychiatrie Association 2000). Antisocial personality disorder is undoubtedly the 
Axis II disorder with highest association with aggressive behaviour. In fact, antisocial 
personality disorder has been reported to be more prévalent in individuals with ID exhibiting 
aggressive behaviours (Crocker et al. 2007; Tenneij & Koot 2006). Personality disorder 
symptoms are under-assessed among individuals with ID, who are therefore unlikely to 
receive the appropriate services (Eaton & Menolascino 1982). This phenomenon was studied 
by Reiss and Szyszanko (1993), in the form of diagnostic overshadowing, which is 
characterized by the attribution of observed problems to cognitive and adaptive déficits 
secondary to ID, rather than underlying personality disorders per se. Little research has been 
conducted on the personality o f individuals with ID (Lindsay et al. 2007) and the few studies 
conducted have focused almost exclusively on pathological manifestations, i.e. personality 
disorders. According to L’Abbé and Morin (1999), ail forms o f personality disorder, with the
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exception of dépendent personality disorder, may contribute to the development of aggressive 
behaviours in individuals with ID. Cluster B personality disorders appear to be most common 
(Tenneij & Koot 2006) and men are more likely than women to be diagnosed with personality 
disorders (Tsakanikos et al. 2006). Alexander & Cooray (2003) reviewed 14 studies of 
personality disorders among individuals with ID and reported a prevalence of 1 - 9% for 
individuals living in the community, and 22 - 92% for hospitalized individuals. These results 
appear unrealistic and the authors cite the absence of valid diagnostic tools, différences in 
diagnostic practices and différences in the conceptualization of personality as possible 
explanations.
In summary, some studies have reported a notable association between Axis II 
disorders (personality disorders) as per DSM-IV-TR (American Psychiatrie Association 2000) 
and aggressiveness among individuals with ID (Morrisey & Hollin 2011) and call for further 
studies of the rôle of personality in the development of aggressive behaviours.
The Sensitivity Theory o f  Motivation as a model o f  personality in persons with intellectual 
disabilities. Research by Reiss and Havercamp (1996) has advanced our understanding of 
personality in individuals with ED. Their Sensitivity Theory o f Motivation posits that 
motivation is the basis of personality. Individuals with ID have, to various degrees, 11 goals: 
food, social contact, vengeance, attention, sexuality, order, curiosity, independence, morality, 
physical activity and helping others. In addition, they attempt to avoid 4 sensitivities: anxiety, 
pain, frustration and rejection. These 15 fondamental motivations each have their own 
threshold, i.e. the level an individual seeks or avoids. The instrument used to evaluate these 
motivations is the Reiss Profile of Fundamental Goals and Motivational Sensitivities for 
Persons with Mental Retardation and Developmental Disabilities (Reiss Profile; Reiss &
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Havercamp 2001). According to Reiss (2000), this theory explains the development and 
maintenance of aggressive behaviour by individuals with ID, and the prédisposition of these 
individuals to mental health problems. Research has confirmed the value o f  the theory and of 
the psychometric instrument it inspired with reference to the détection o f mental health 
problems (Lecavalier & Tassé 2002). In fact, the scores on the Reiss Profile differ 
significantly between individuals with and without mental health problems. It should however 
be recalled that virtually no research has been conducted on the applicability of the sensitivity 
theory of motivation to Axis II personality disorders as per DSM-IV-TR (American 
Psychiatrie Association 2000).
The only study of adults with ID and aggressive behaviours to have used the Reiss 
Profile reported a significant relationship between profile score and type o f aggressive 
behaviour (Crocker et al. 2007). The observed différences appear to be congruent with the 
theory. Specifically, participants in the “low aggressiveness” group exhibited significantly 
lower scores for ail motivations (except morality) than individuals in more aggressive groups 
(e.g. high aggressiveness). The reverse was observed for the motivation for morality which 
was higher in the “low aggressiveness” group than in the other groups. Although personality 
was not the primary research focus o f the study, the results suggest that aggressive behaviour 
may reflect différent personality structures and, in keeping with the sensitivity theory of 
motivation, the presence of aberrant motivations (as measured by the Reiss Profile).
Objectives
The importance of better understanding the rôle of personality and motivations in the 
development of aggressive behaviours in individuals with ID is clearly apparent from an 
examination o f the extant literature. Using Reiss’ (1988) theory of personality, this study
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addresses three questions : (1) Are there distinct personality profiles within populations of 
individuals with ID ? ; (2) what types of aggressive behaviour are associated with différent 
personality profiles ? ; (3) what are the socio-demographic and clinical characteristics o f each 
profile ?
Method
This is a cross-sectional study of adult men and women with mild or moderate ID 
receiving services from three large agencies in the province o f Québec, Canada, offering 
residential, socio-vocational programmes as well individual, family and community support.
In order to have access to these services, individuals must have a diagnosis o f ID determined 
by a psychologist through a full clinical assessment of both intellectual functioning and 
adaptive behaviour.
Sélection and exclusion criteria
This research consists o f secondary analyses of data collected in a larger study on 
factors associated with aggressive behaviour among individuals with ID (Crocker et al. 2007). 
Participants had to be between 18 and 65 years of âge, receive services from an ID 
réhabilitation centre, have a diagnosis of mild or moderate ID, understand French or English; 
consent from the person or their représentative (public or private trustée, tutor). In order to 
obtain a large enough sample of individuals displaying aggressive behaviour, half of the 
participants were randomly selected from a pool of individuals, whom in a previous survey 
(Crocker et al. 2006) had displayed no aggressive behaviour in the year preceding the survey, 
and the other half from a pool o f individuals who had displayed at least one type of aggressive 
behaviour in the 12 months prior to the survey. Given the objectives of the main study were
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focused on outward oriented aggression, participants whose only aggressive behaviour was 
self-mutilation were excluded.
Recruitment
Recruitment took place over an 18-month period between 2004 and 2005. Individuals 
with an ID (participants) were recruited through program management advisors (case 
managers) practising in ID réhabilitation centres. Initial contact with case managers («=173) 
consisted of a letter explaining the study, followed by a téléphoné call from the study’s 
research assistant conceming 458 of their clients. Following these calls, 68 participants did 
not meet inclusion criteria (see sélection and inclusion criteria on page 6). O f the 390 
remaining, case managers accepted participation in 90% of cases («=360). O f these, 298 
(82,7%) participants with ID assented or consented to participate. We obtained complété data 
for 296 participants. Case managers had known their clients for a mean duration o f 78 months 
(SD = 147), and 84.8% had more than 10 years o f experience in the field o f ID. Participants 
received financial compensation. Further information on the full methodology sélection 
procédure can be found in Crocket et al. (2007).
The final sample comprised 134 women (45.3%) and 162 men (54.7%) and was 
sociodemographically représentative of individuals with mild or moderate ID receiving 
services from ID réhabilitation centres in Québec (Canada). Most o f participants was french- 
speaking (82.1%). The mean âge was 40.67 years (SD = 12.21); the women were older than 
the men (M = 43.12, SD = 1.99 vs. M =  38.67, SD = 12.06; <283,91) = 3.16,p  < 0.01, 
adjusted for unequal variances). The distribution o f ID severity did not differ in the two sexes: 
mild ID = 125 (42.2%), moderate ID = 171 (57.8%). On average, participants with mild ID 
were younger (M  = 38.39, SD = 12.51) than participants with moderate ID (M = 42.01, SD =
11.84, <293) = -2.19, p  < 0.05). The distribution of living environment was: 172 (58.1%) in
6 2
group homes, 76 (25.7%) with family, and 48 (16.2%) in supervised apartments. The 
distribution of the living environments o f the two sexes differed significantly, with a greater 
proportion of women living independently (20.1% vs. 13%) and a greater proportion o f men 
living with their families (30.9% vs. 19.4 %; n -  296, x 2 (2) = 6.33, p  < 0.05). As expected, 
independent living was more common among participants with mild ID than among those 
with moderate ID (30.5% vs. 5.8%, n -  2 9 6 ,^  (2) = 32.91 ,p <  0.001). The clinical and 
socio-demographic characteristics of the sample were comparable to the reference population 
used to construct the French version of the Reiss Profile (Tassé et al. 2002).
Data collection
Research assistants were trained in the study’s instruments, research procédures, and 
in the structured-interview process. They analysed each participant’s chart and conducted two 
interviews, one with the participant, the other with the case manager. The French version of 
tests was a choice made based upon the participant’s first language. This triangulation of 
information was used to maximize the validity of information gathered (Monahan et al.
2001).
Measures
Evaluation o f  personality traits. The Reiss Profile (Reiss & Havercamp 2001) is 
composed of 100 statements grouped into 15 factors and was derived from exploratory and 
confïrmatory factorial analyses (Reiss & Havercamp 2001) to tap into to various personality 
traits. In the current study, it was completed during the interview with the case manager.
O f the 15 factors, 7 are particularly relevant to the current study: Rejection, Attention, 
Help Others, Honour, Frustration, Pain, and Vengeance (Reiss 2011; Crocker et al. 2007).
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Each item is scored on a five-point Likert scale ranging from totally agree to totally 
disagree. The translation and Québec adaptation Tassé et al. (2002) has good test-retest 
reliability, inter-rater agreement and factorial validity.
Assessment o f  aggressive behaviour. Aggressive behaviour was measured using the Modified 
Overt Aggression Scale (MOAS; Kay et al. 1988), which was completed during the interview 
with the case manager. This instrument focuses on four types of aggressive behaviour: verbal 
aggression, aggression towards others, aggressive behaviour towards objects and self-harm. 
This instrument is available in French (L’Abbé & Morin 1999) and exhibits very good inter­
observer reliability (Steinert et al. 2000; Kay et al. 1988). A fifth types of aggressive 
behaviour was added developed in the same format of the MOAS (Crocker et al., 2006): 
sexually inappropriate behaviour. The severity of each type o f aggressive behaviour was 
scored on a five-point Likert scale from absent (0) to most severe level (4). The MOAS has 
been shown to provide a reliable assessment of aggressive and challenging behaviour among 
adults with ID (Oliver et al. 2007).
Sociodemographic correlates. Sociodemographic characteristics (âge, sex, type of 
living environment, type o f socio-vocational activities, contact with family, contact with 
friends and history of institutionalization) were extracted from the participants’ charts and 
from interviews with the case managers.
Evaluation o f  clinical correlates. The clinical data were obtained from participants’ 
charts (aetiology and level of ID, Axis I and Axis II psychiatrie disorders as per DSM-IV-TR 
[American Psychiatrie Association 2000]), from the Reiss Screen for Maladaptive Behaviour 
(RSMB; Reiss, 1988), the Structured Clinical Interview for DSM-IV Antisocial Personality 
Disorder module (SCID-II; First et al. 1997; translated by Lapalme 1998), and the Barratt
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Impulsiveness Scale -11 (BIS; Barratt 1994; Patton et al. 1995) completed during interviews 
with the case managers. The RSMB is an inventory of psychopathological symptoms and was 
developed for use with individuals with slight to moderate ID. This tool is différent from that 
used to generate personality profiles (Reiss Profile). It comprises 8 primary scales (psychosis, 
paranoia, physical dépréssion, behavioural dépréssion, dependency, avoidance, autism, 
aggressive behaviours) accounting for 36 items and 6 eomplementary scales for problematic 
behaviours (drug abuse, self-mutilation, suicidai tendencies, theft, inappropriate sexual 
behaviours, hyperactivity). Case managers were asked to détermine whether a given 
behaviour was not aproblem  (0), was aproblem  (1), or was a majorproblem  (2). A positive 
RSMB score is defined as a score on any sub-scale greater than the cutoff point for that sub- 
scale. More than 80% of the participants with a positive RSMB score exhibited a need for 
mental health care. The translation and Quebec adaptation (Lecavalier & Tassé 2001) has 
good internai consistency, global internai consistency and factorial validity.
Antisocial tendencies and a history of childhood conduct disorder were assessed using 
the French version of the SCID-II, a semi-structured diagnostic interview, comprising 22 
questions scored from absent (1) to threshold (3), designed to evaluate Axis II personality 
disorders as per DSM-IV-TR (American Psychiatrie Association 2000).
The BIS was used to assess three domains o f impulsivity (ideo-motor, careful 
planning and a future orientated coping stability) from a 30-item Likert-type questionnaire. 
Each domain is measured as a continuous variable with higher scores indicating higher 
impulsiveness.
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Ethical Considérations
Consent forms describing the objectives and anticipated advantages and disadvantages 
of the study were completed and signed by the participants (or their légal guardians) and by 
the case managers who participated. The research protocol, the consent forms, and the 
research procédure were approved by the research ethics committees of the Douglas Mental 
Health University Institute (Montréal, Canada) and the Université du Québec à Trois-Rivières 
(Trois-Rivières, Canada) where one of the study sites was affiliated as well as the Centre 
hospitalier de l’Université de Sherbrooke (Sherbrooke, Canada).
Statistical Analyses
Cluster analysis comprises a range of methods for classifying multivariate data into 
subgroups (Everitt et al. 2011). One advantage of hierarchical approaches is that the 
hierarchical methods do not dépend on specifying initial cluster centres in advance on each 
sub-scale (Hair et al. 1998) and assumes that each entity is a cluster and, using an algorithm, 
combines clusters until ail entities have been combined into one cluster. A hierarchical cluster 
analysis method was used to generate personality profiles from the results of the 15 Reiss 
Profile sub-scales from 296 participants. The results of the Reiss Profile correspond to z 
scores also no transformation was performed and statistical analyzes were carried out on the 
basis o f z scores. Ward’s criterion was used for data aggregation, due its superior power 
compared to other methods (Morey et al. 1983) and its widespread use in psychological 
research. Euclidean distance was chosen as the measure of similarity for its performance 
when combined with Ward’s method (Beaulieu-Prévost 2002) and its widespread use. This 
method was used to obtain a first solution and détermine the optimal number of clusters to 
retain. However, this method is poorly suited to large samples. To address this limit, the K-
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Means method was used as an additional step to optimized the solution by reassigning 
subjects to différent clusters.
To détermine the number of clusters to be retained, the dendogram (aggregation tree) 
yielded from the hierarchical analysed was used. Then, a plot was drawn, where the elbow 
indicated the optimal number of clusters. Finally, the clusters were judged on their clinical 
interests.
Finally, inter-profile comparisons were performed. For type o f aggressive behaviour, a 
chi-square test and Fisher’s exact tests were used. For socio-demographic and clinical 
variables, a chi-square test was used for categorical variables and single-factor ANOVA was 
used for continuous variables.
Both Hierarchical and univariate analyses were performed using SAS for Windows 
version 9.2 (SAS Institute 2008). The CLUSTER procédure was used for Ward’s hierarchical 
clustering method and FASTCLUSTER for K-Means clustering.
Results
Personality Profiles
Cluster analysis yielded seven distinct personality profiles. The seven personality 
profiles’ mean scores, standard déviations, and ANOVA results for each o f the 15 Reiss 
Profile sub-scales are presented in Table 1. The profiles identified were interpreted in light of 
the results (z-score standardised) on the various scales of the Reiss Profile, with spécial 
attention to scales sensitive to aggressive behaviour (Reiss 2011 ; Crocker et al. 2007) (Table 
1).
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Profile 1. This profile ( 19.2% of participants) is characterized by inadéquate 
motivation on the vengeance (-1.04) and frustration (-1.01) scales, high motivation on the 
help others (0.91), honour (0.6), and curiosity (0.63) scales, and weak motivation on the order 
(-0.54), attention (-0.50), rejection (-0.56) and anxiety (-0.54) scales. This profile exhibits the 
strongest motivation on the honour and physical activity scales and the weakest motivation on 
the vengeance, food, pain, and frustration scales. Participants in this profile have a strong 
tendency to avoid conflict and a very low sensitivity to frustration. They tend to conform to 
social norms and like to help others. Because o f these characteristics, we termed them 
Pcicifists.
Profile 2. This profile (16.5% of participants) is characterized by the absence of 
excessive or inadéquate motivations and the presence of only one high motivation, for social 
contact (0.50). This profile comprises participants whose behaviour is most closely 
normative. Because they are characterized by a tendency to help others, members of this 
profile they were termed Socials.
Profile 3. This profile (15.2% of participants) is characterized by the absence of 
excessive, strong, or inadéquate motivations and weak motivation on the vengeance (-0.67), 
order (-0.78), independence (-0.82), curiosity (-0.62), attention (-0.72), honour (-0.50), 
physical activity (-0.65), rejection (-0.93) and frustration (-0.96) scales. It exhibits the lowest 
score on the independence, order, physical activity, sexual gratification, rejection and anxiety 
sub-scales. The members o f this profile are relatively insensitive to frustration, readily accept 
criticism, dislike being the centre of attention, prefer to avoid confrontation and have little 
concem for notions of appropriate behaviour. Because they are the least sensitive to rejection, 
they were termed Confidents.
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Profile 4. This profile (14.5% of participants) is characterized by excessive motivation 
on the help others scale (1.21) and high motivation on the curiosity (0.67), honour (0.53), 
social contact (0.79), sexual gratification (0.67) and frustration (0.73) scales. It exhibits the 
highest scores on the help others, curiosity, social contact and sexual gratification scales. 
Members of this profile have a strong drive to help others, enjoy social situations, avoid 
aggressive situations and have some concem for notions of appropriate behaviour. Because of 
their interest in others, they were termed Altruists.
Profile 5. This profile (15.8% of participants) is characterized the absence o f excessive 
or inadéquate motivations, high motivation on the order scale (0.74) and low motivation on 
the attention (-0.79) and curiosity (-0.50) scales. It exhibits the lowest score on the attention 
scale. Members o f this profile exhibit a marked prédisposition to conformism, which is why 
they have been termed Conformists.
Profile 6. This profile (10.8% of participants) is characterized by excessive 
motivations on the order (1.10) and frustration (1) scales, and high motivation on the help 
others (0.71), vengeance (0.78), independence (0.60), sexual gratification (0.56), food (0.83), 
rejection (0.82), pain (0.61) and anxiety (0.68) scales. It exhibits the highest scores on the 
order, independence, attention, food, pain, frustration and anxiety scores. Members o f this 
profile have a high tendency to avoid frustrating situations, have great difficulty coping with 
criticism and rejection, have difficulty managing anger/frustration and are highly irritable. 
They are relatively oriented towards others, as is evidenced by the need to help others. 
Because of their emotional sensitivities, they have been termed Emotionals.
Profile 7. This profile (7.7% of participants) is characterized by excessive motivation 
on the vengeance (1.56) scale, high motivation on the order (0.54), food (0.63) and frustration 
(0.83) scales and low motivation on the help others (-0.74), curiosity (-0.74), honour (-0.92)
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and social contact (-0.55) scales. It exhibits the lowest scores on the help others, social 
contact, curiosity, honour scales and the highest scores on the vengeance scale. Members of 
this profile have significant difficulty coping with négative émotions (anger, frustration), have 
low motivation for notions of appropriate behaviour and for helping others, and are highly 
irritable. Because of these characteristics, they were termed Asocials.
Validity o f  profiles. The seven profiles were entered into a sériés of univariate analyses 
in order to détermine any significant relationship between profile membership and aggressive 
behaviour, sociodemographic characteristics and clinical correlates. Table 2.3.4.5 confirmed 
that the seven profiles are significantly différent on the majority of this variables.
Correlates o f  Personality Profiles
Frequency o f aggressive behaviour. The MOAS results of the members of the seven 
profiles were compared, in order to estimate the frequency and types of aggressive behaviour 
over the last 12 months (Table 2). The total column lists the mean percentage obtained by the 
entire sample on each item on the MOAS and provides a baseline for comparison o f the 
various profiles. Significant différences were observed for almost ail the subscales. In our 
sample, the most common aggressive behaviour was verbal aggression (64.1%) and the least 
common was inappropriate sexual behaviour (16.2%). Aggressive behaviour toward objects, 
physical aggression towards others and self-harm were observed in 47.1%, 45.8%, and 24.3% 
of participants, respectively. Pacifists exhibited a low prevalence o f aggressive behaviour and 
below-average scores on ail the MOAS sub-scales. Asocials exhibited a very high prevalence 
of aggressive behaviours (69.6%) and above-average scores on ail the MOAS sub-scales. One 
quarter of Confidents and Altruists exhibited aggressive behaviours. However, no Confident 
had an above-average score and only Altruists scored above average for verbal aggression
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(72.1%). Slightly more than one third of Conformists and Socials exhibited aggressive 
behaviours. More than half of Conformists exhibited above-average scores for verbal 
aggression (59.6%) and aggressive behaviour towards objects (55.3%). One quarter of Socials 
scored above average for self-harm (24.5%) and inappropriate sexual behaviours (20.4%). 
Emotionals exhibited a high prevalence of aggressive behaviours, as more than half exhibiting 
this type of behaviour (59.4%). Emotionals also obtained above-average scores on the MOAS 
sub-scales and exhibited the highest prevalence of self-harming behaviour (50%).
Severity o f  aggressive behaviours. The severity of aggressive behaviours was analyzed 
in terms of two qualitative indicators : MOAS sub-scale scores that were above average and 
scores that were greater than 3 (Bobes et al., 2009). In the vast majority of participants, the 
severity of behaviours was inversely proportional to frequency (i.e. the most severe 
behaviours were the least fréquent). Asocials exhibited the highest prevalence of serious 
(Level 4) verbal (47.8%), property (21.7%) and inappropriate sexual behaviours (8.7%). 
Additionally, their moderate score (Level 3) for aggression towards others was the highest 
observed (26.1%). Although this profile did not exhibit the highest prevalence of serious self- 
mutilation, 4.4% of them did exhibit serious self-harm. No below-average MOAS subscale 
scores were observed. The scores o f Emotionals were similar to, although lower than, those of 
Asocials. They exhibited serious verbal (Level 4) aggression (25%) and aggressive behaviour 
towards property (12.5%). They exhibited moderate (Level 3) aggressive behaviour towards 
others (21,9%) and inappropriate sexual behaviour (6.3%). Emotionals exhibited the highest 
prevalence of severe self-harm (6.25%). Altruists exhibited severe aggressive behaviour 
towards property (9.3%) and moderate physical aggressive behaviour towards others (32.6%). 
They obtained above-average scores for Level 1 (67.4%) and Level 2 (51.2%) verbal 
aggression. Socials obtained above-average scores for Level 3 self-mutilation (12.2%).
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Conformists exhibited no violent behaviour. However, they obtained above-average scores for 
Level 2 verbal aggression (42.6%) and Level 1 (46.8%) and Level 2 (34%) property 
aggression. Confidents obtained a single above-average score, for Level 4 self-mutilation; the 
prevalence o f such behaviour was however low (2.3%). Pacifists obtained no above-average 
scores and fewer than 5% exhibited violent (level 3 or 4) behaviour.
Socio-Demographic Characteristics Associated with the Profiles
The socio-demographic characteristics o f the profiles are presented in Table 3. As can 
be seen, significant différences existed with regard to most of the socio-demographic 
variables, specifically living environment, contact with friends and socio-vocational activities.
Living Environment. A high proportion of Pacifists (21%), Altruists (22.5%) and 
Emotionals (25%) lived in apartments; for Socials, Confidents, and Conformists the 
proportions were 13.3%, 13.9%, and 10.9% respectively. Asocials were the least likely to live 
in an apartment (9.1%) and the most likely to live in a group résidence intermediate resource 
(54.6%). Pacifists (40.8%) were most likely to live with their families and Emotionals 
(12.5%) and Asocials (13.0%) the least likely. Conformists and Socials were the most likely 
to live in a group résidence intermediate resource and Pacifists and Asocials the least likely.
Contact with friends. Pacifists had the most regular contact with friends (80.7%), 
followed by Altruists (76.7%). Less than half the Conformists (44.7%), Asocials (47.8%) and 
Confidents (48.9%) had regular contact. Slightly more than half the Socials (57.1%) and 
Emotionals (59.4%) had regular contact.
Socio-vocational Activities. Conformists had the highest participation rate in socio- 
vocational activities (88.9%), followed closely by Confidents (86.7%) and Socials (81.6%).
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More than half the Altruists (69.8%), Asocials (65.2%), Pacifists (64.9%) and Emotionals 
(62.5%) participated in socio-vocational activities.
Characteristics Related to Intellectual Disability
A comparison of the clinical features of the profiles is présent in Table 4. No 
significant différences were observed for the level of ID and protective supervision across the 
profiles. Significant différences were however observed for history of institutionalization.
History o f  institutionalization. A high proportion of Asocials had a history of 
institutionalization; the proportion among Emotionals was only slightly lower, with almost 
half having been institutionalized. A significant proportion (more than one quarter) of Socials, 
Conformists and Confidents had been institutionalized. A low proportion o f Altruists and 
Pacifists had been institutionalized.
Mental Health Characteristics
Significant inter-profile différences were only observed for two of the eight mental health 
variables studied (Table 5).
Prevalence o f  Mental Health Problems. Less than one quarter of Pacifists (8.8%), 
Confidents (15.5%), Socials (20.4%), Altruists (23.3%) and Conformists (23.4%) had been 
diagnosed with a mental health problem. Almost half the Asocials and almost one third the 
Emotionals had been diagnosed with a mental health problem.
Type o f  Mental Health Problem. Significant inter-profile différences were observed 
for two mental health problems. Asocials exhibited the highest prevalence o f “anxiety 
disorder” and “others mental health” (almost one quarter o f participants with these diagnosis).
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Conversely, a very low proportion o f Pacifists exhibited these disorders. Few of the 
participants in other profiles exhibited these disorders. No significant inter-profile différences 
were observed for personality disorders.
Reiss Screen. To better characterize the mental-health factors associated with the 
profiles, the Reiss Screen scores were compared. Significant inter-profile différences were 
observed for ail sub-scales (Table 5). Pacifists obtained the fewest positive total scores (7%) 
and Emotionals (87.5%) and Asocials (95.7%) the most. Confidents obtained 13.3% of the 
positive total scores, followed by Altruists (37.2%), Conformists (42.6%) and Socials 
(42.9%). Asocials and Emotionals obtained positive scores on ail sub-scales — in fact, the 
highest scores among ail participants — except physical dépréssion, on which Emotionals 
obtained below-average scores. Socials and Confidents obtained no positive scores on the 
autism, paranoia, behavioural dépréssion and dépendent personality scales and the fewest 
positive scores overall.
Conduct disorder. In many cases, the presence of conduct disorders could not be 
evaluated because the respondent did not know the participant when the latter was younger 
than 15. A very high proportion of Asocials and almost one quarter o f Emotionals had a 
history of childhood conduct disorders.
Antisocial personality disorder. Almost one quarter of Asocials and Emotionals 
exhibited diagnostic criteria for antisocial personality disorder (SCIDII). Conversely, no 
Pacifists and Conformists exhibited these diagnostic criteria. A low proportion of members of 
the other profiles exhibited such criteria.
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Other Behaviours
Complementary Reiss Screen. The results obtained on the complementary Reiss 
Screen are presented in Table 5. Significant inter-profile différences were observed for drug 
abuse, hyperactivity, self-harm, inappropriate sexual behaviour and theft. No participants had 
attempted suicide. Asocials exhibited the highest prevalence of drug abuse (8.7%), 
inappropriate sexual behaviours (13%) and theft (17.4%). Socials exhibited the most 
hyperactivity, followed by Asocials (4.3%) and Emotionals (3.1%). Emotionals exhibited the 
highest prevalence o f self-mutilation (9.4%), followed by Socials (6.1%), Asocials (4.3%) 
and Altruists (2.3%). Pacifists exhibited no problematic behaviours.
Impulsiveness: The results obtained on the BIS are presented in Table 5. Significant 
inter-profile différences were observed for the total score. Asocials obtained the highest 
impulsivity score, followed closely by Emotionals. Pacifists obtained the lowest scores. The 
other profiles obtained intermediary scores.
Discussion
The goal of this study was to shed light on the rôle of personality in aggressive 
behaviour in a sample of participants who have mild or moderate intellectual disabilities and 
who live in the community. This study appears to be the first to have taken a dimensional 
approach to the characterization of personality profiles in individuals with ID.
Evaluation o f  personality
The first phase of the study confirmed the existence of distinct personality profiles : 
(1) Pacifists exhibited a significant tendency to avoid conflict and comply with social norms
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and very low sensitivity to frustration; (2) Confidents were quite open to criticism, avoided 
conflict and exhibited low sensitivity to frustration; (3) Conformists were highly conformist; 
(4) Socials were highly driven to help others; (5) Altruists were also highly driven to help 
others, but also avoided aggressive situations and were somewhat concemed by notions of 
appropriate behaviour; (6) Emotionals had a high tendency to avoid frustrating situations, 
significant difficulty coping with criticism and rejection and difficulty managing anger and 
frustration; and finally (7) Asocials had significant difficulty managing négative émotions 
(anger, frustration), were highly irritable and had low motivation for notions of appropriate 
behaviour and for helping others.
Pattern o f  aggressive behaviours by personality profiles
The second phase of the study confirmed the influence o f personality traits on the 
development of aggressive behaviours. These findings are consistent with earlier studies in 
général population (Bettencourt et al. 2006). Thus, of the seven personality profiles exhibiting 
significant différences in the expression o f aggressive behaviours. Pacifists, Confidents and 
Conformists exhibited a low tendency to aggression. The features o f the Pacifists profile are 
consistent with those reported by Crocker et al. (2007). Socials and Altruists exhibited a 
tendency to aggressive behaviour. Emotionals and Asocials exhibited a marked tendency to 
aggressive behaviour Asocials and Emotionals exhibited the greatest number of aggressive 
behaviours. The features o f the Asocials profile are consistent with those reported by Smith et 
al. (1996) and more recently with the same dataset in Crocker et al. (2007).
76
Socio-demographic and clinical characteristics
The third phase of the study identified socio-demographic and clinical characteristics 
associated with the personality profiles. It should be noted that in most cases, the distribution 
of the variables mirrored the distribution of aggressive behaviours. Thus, Pacifists,
Emotionals and Asocials were clearly différent from the other profiles in terms of both socio­
demographic and clinical variables. Pacifists exhibited the least problematic socio­
demographic and clinical profiles. Emotionals and Asocials exhibited slight différences with 
regard to autonomy, social life, and problematic behaviours other than aggressive behaviour.
These two clusters, were the most problematic profiles and merit spécial attention. In 
addition to the personality traits described above (e.g. high sensitivity to situations of 
rejection, significant difficulty managing émotions), Emotionals exhibit many similarities —  
such as self-mutilation, impulsivity and emotional lability —  with individuals with both ID 
and Borderline Personality Disorder (BPD) (Mavromatis 2000). Whereas, Asocials exhibit 
personality traits (e.g low morality, low helps others, high vengeance) and many similarities 
—  such impulsivity, high aggressiveness —  consistent with Antisocial Personality Disorder 
(APD) as described in the DSM-IV-TR (American Psychiatrie Association 2000).
Their personality profiles and correlates analysis related to categorical models o f 
personality as DSM-IV-TR (American Psychiatrie Association 2000) may be helpful 
indicators by professionals involved in the diagnosis o f personality disorders in persons with 
intellectual disability. Thus, Emotionals profile and correlates are congruent with seven o f the 
nine criteria o f BPD (DSM-IV-TR) : Criterion 1 - high sensibility to rejection as measured by 
rejection sub-scale/Reiss Profile; Criterion 4 - high impulsivity as measured by BIS, eating 
sub-scale/Reiss Profile, drug abuse sub-scale/Reiss Screen and sexually inappropriate 
behaviour sub-scale/MOAS; Criterion 5 - self-mutilation as measured by self-mutilation and
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suicidai tendencies sub-scales/Reiss Screen and self-mutilation sub-scale/MOAS; Criterion 6 
- affective instability due to marked reactivity of mood as measured by avoidant and 
dépréssion sub-scales/Reiss Screen; Criterion 8 - aggressiveness and frustration as measured 
by aggressive behaviours subscale/Reiss Screen, frustration subscale/Reiss Profile; and 
Criterion 9 - paranoid idéation and dissociative symptoms as measured by paranoia and 
psychosis subscales/Reiss Screen. Asocials’ profile and correlates are congruent with six o f 
the seven criteria of APD (DSM-IV-TR) : Criterion 1 - présent low interest for morality as 
measured by honour subscale/Reiss Profile, drug abuse and theft subscales/Reiss screen; 
Criterion 2 - deceitfulness as measured by morality subscale/Reiss Profile; Criterion 3 - high 
level of impulsivity as measured by BIS; Criterion 4 - high level of agressivity as measured 
by MOAS; Criterion 5 - disregard for other as measured by help others subscale Reiss Profile; 
Criterion 7 - low remorse and high vengeance motives as measured by vengeance and help 
others subscales Reiss Profile. Similar fmdings were also noted by Soenen et al. (2002) using 
a cluster analysis to define subgroups among individuals with ID. Likewise, they identified 
participants with Borderline and Antisocial personality characteristics. Their associated 
aggressive behaviour characteristics are consistent with Naik et al. (2002). Their results 
indicated that personality disorders in individuals with ID are associated with chronic and 
persistent behavioural problems such as impulsivity, self-mutilation, aggression, sensitivity to 
rejection, a tendency to unrepentant violence, lying, and other irresponsible behaviours. 
Moreover, it was reported (Tsiouis et al. 2011) that personality disorders in individuals with 
ID are associated with spécifie aggressive behaviours, similar to that was observed in this 
study. At last, these results confirm that Cluster B Personality Disorders are most common 
(Tenneij & Koot 2006). Their associated socio-demographic and clinical characteristics are 
partially congruent with the literature. Both exhibit low residential autonomy, with most
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living in group homes, which is consistent with the literature on the undesirable effects of 
personality disorders on residential (Reid & Ballinger 1987) and supervisory style (Hurley & 
Sovner 1995; Mavromatis 2000; Wilson 2001). It is recognized that psychiatrie referral rates 
are higher in individuals with both ID and a personality disorder (Khan et al. 1997) and that 
the presence of a personality disorder is a predictor of future psychiatrie problems (Goldberg 
et al. 1995) or comorbid psychiatrie disorders (Naik et al. 2002; Lidher et al. 2005). Similar 
results were observed in this study, as Emotionals and Asocials, exhibit the highest 
prevalence of mental health problems. In contrast to the fïndings o f Tsakanikos et al. (2006) 
in ED population and Samuel et al. (2002), in général population, the différence in maies and 
females with personality disorders was not significant. Findings relating to ID level cannot be 
compared with the work of Tsouris et al. (2011), indeed no significant différence was found.
Limitations. A certain number of caveats must be taken into account when interpreting 
and extrapolating the results of this study. Firstly, although this study demonstrated the 
influence of a number o f personality traits on aggressive behaviour in individuals with ID, it 
should be borne in mind that the participants ail were receiving psycho-social réhabilitation 
services and individuals who displayed only self-aggression were excluded from the sample 
pool. The results are thus not représentative of ail individuals with ID. Secondly, respondents 
were only questioned about aggressive behaviours over the last year, which may have resulted 
in recall bias. Thirdly, aggressive behaviours and impulsivity has been shown to be common 
in people with ID (Hurley & Sovner 1995; Mavromatis 2000). These are not spécifies to 
personality disorders and have been shown related to mental health (e.g. bipolar disorder, 
Tsiouris et al. 2011) or environment (Matson et al. 2011). Fourthly, Lecavalier & Havercamp 
(2004) have shown some variability in the inter-rater reliability o f the 15 sub-scales of the
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Reiss Profile. In our study, only one case manager filled out the Reiss profile with the 
interviewer. Fifthly, pharmacological and behavioural interventions are common in 
individuals with intellectual ID and aggressive behaviour. These can represent confounding 
factors which were not taken into account in these analyses.
Strengths. Notwithstanding these limitations, this the first study of its kind using a 
large sample size représentative of adults with mild or moderate ID receiving rehabilation 
services. In addition to shedding new light on the personality of individuals with ID, it used 
an innovative approach to studying the personality-aggression relation by adapting a 
dimensional model of personality to the study o f individuals with ID. Futhermore, the pattem 
of association reported should be helpful indicators by professionals involved in the diagnosis 
of personality disorders in individuals with ID.
Conclusion
This study makes a contribution to the understanding of aggressive behaviours in 
individuals with ID. The results corroborate those obtained in the général population and 
among individuals with a severe mental illness on the rôle o f personality in the development 
of aggressive behaviours. From a clinical perspective, it highlights the importance of 
evaluating personality in individuals with ID who exhibit aggressive behaviours and the 
relevance to develop the links between categorical and dimensional models of personality. 
Future research
Future studies should be carried out in order to improve knowledge and use o f Reiss 
Profile among ID population with spécifie personality disorder as described by DSM-IV-TR 
(American Psychiatrie Association 2000). Réplication studies should be conducted to verify 
how robust and generalizable these profiles and their correlates are.
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Table 1
Means and SDs of Reiss sub-scales by cluster.
Clusters of participants
I II III IV V VI VII
57 49 45 43 47 32 23
Reiss sub-scales z scores 
Helping others
: M (SD)
0.91 (0.75) 0.12 (0.53) -0.24 (0.55) 1.21 (0.63) -0.21 (0.67) 0.71 (0.66) -0.74 (0.51)
Vengeance -1.04(0.51) -0.01 (0.64) -0.67 (0.73) -0.48 (0.63) -0.01 (0.64) 0.78 (0.69) 1.56(0.75)
Order -0.54 (0.67) -0.31 (0.78) -0.78 (0.72) -0.15(0.77) 0.74 (0.64) 1.10(0.62) 0.54 (0.96)
Independence 0.22 (0.80) 0.30 (0.70) -0.82( 0.50) 0.58 (0.79) 0.16(0.77) 0.60 (0.80) 0.24(1.02)
Curiosity 0.63 (0.61) 0.47 (0.55) -0.62 (0,59) 0.67 (0.68) -0.50 (0.64) 0.42 (0.56) -0.84 (0.70)
Attention -0.50 (0.78) 0.46 (0.63) -0.72 (0.77) 0.29 (0.64) -0.79 (0.57) 0.48 (0.70) 0.36 (0.70)
Morality 0.60 (0.48) -0.12 (0.63) -0.50 (0.55) 0.53 (0.53) 0.02 (0.59) 0.01 (0.66) -0.92 (0.65)
F (6 ,289)
45.85***
63.24***
37.88***
16.93***
43.90***
30.47***
31.80***
Social contact 0.39 (0.59) 0.50(0.71) -0.36(0.81) 0.79 (0.72) -0.40 (0.73) 0.47 (0.63) -0.55 (0.72) 22.70***
Physical activity 0.34 (0.64) 0.20 (0.87) -0.65 (0.52) 0.20 (0.62) -0.16(0.76) -0.03 (0.89) -0.47 (0.78) 11.22***
Sexuality -0.34 (0.59) 0.35 (0.84) -0.36 (0.68) 0.67 (0.89) -0.32 (0.76) 0.56(0.81) 0.46(1.02) 15.27***
Food -0.42 (0.64) 0 (0.73) -0.27 (0.78) 0.44 (0.89) 0(0.71) 0.83 (0.76) 0.63 (0.87) 15,03***
Rejection 0.56 (0.54) -0.07 (0.66) -0.93 (0.65) 0.40 (0.64) 0.06 (0.73) 0.82 (0.50) 0.09 (0.57) 35.82***
Pain -0.64 (0.68) -0.15 (0.71) -0.35 (0.74) 0.73 (0.90) -0.33 (0.83) 0.61 (0.90) -0.13(0.84) 18.29***
Frustration -1.01 (0.54) 0.14(0.73) -0.96 (0.67) 0.09 (0.61) 0.09 (0.73) 1 (0.47) 0.83 (0.56) 60.39***
Anxiety -0.54 (0.64) -0.40 (0.50) -0.77 (0.60) -0.20 (0.71) 0.21 (0.90) 0.68 (0.82) 0.06 (0.83) 19.12***
Note. Profile I (Pacifists), Profile II (Socials), Profile III (Confidents), Profile IV (Altruists), Profile V (Conformists), Profile VI (Emotionals) & 
Profile VII (Asocials).
* * * ? <  0 .001.
'The results of the Reiss Profile correspond to z  scores, also no transformation was performed and statistical analyzes were carried out on the 
basis of z  scores.
Table 2
Aggressive behaviours by personality profiles (in %)
Clusters of participants 
Total I II III IV V VI VII
Aggressive behaviours Overall profile différences
Verbal aggression (ail types) 64.1 29.8 59.2 42.2 72.1 59.6 90.6 95.7 n = 2 9 6 ,/  (6)=54.39, P<0.0001
Shouts 60.3 29.8 57.1 40.0 67.4 51.1 81.3 95.7 n=296, /  (6)=46.08, P<0.0001
Curses 40.0 15.8 36.7 17.8 51.2 42.6 78.1 87.0 n=296, /  (6)=65.46, P<0.0001
Impulsive threats 31.7 5.3 24.5 6.7 27.9 27.7 56.6 73.9 n = 2 9 6 ,/  (6)=63.77, P<0.0001
Repeated threats 12.8 0 8.16 2.2 2.3 4.3 25.0 47.8 n=296, FET:.P<0.0001
Aggression against property (ali types) 47.0 17.5 44.9 26.7 34.9 55.3 71.9 78.3 n = 2 9 6 ,/  (6)=46.75 , P0 .0 0 0 1
Slams door 39.8 14.0 36.7 20.0 27.9 46.8 59.4 73.9 n = 2 9 6 ,/  (6)=42.73, P<0.0001
Kicks fumiture 32.5 14.0 28.6
Breaks objects 17.2 5.3 12.2
Throws objects dangerously 8.7 0 4.1
Self-aggression (ali types) 24.3 5.3 24.5
Picks or scratches his skin 18 3.5 16.3
Bangs head 11 1.8 10.2
Minor cuts 11.3 1.8 12.2
Major injury 1.8 0 0
Physical aggression (ail types) 45.8 12.3 44.9
Menacing gestures, grabs 38.1 10.5 36.7
Strikes, kicks, pushes 28.6 5.3 28.6
Mild injury 11.4 1.8 10.2
Serious injury 0 0 0
Sexual aggression (ali types) 16.2 1.8 20.4
Sexually threatening statements 8.1 1.8 6.1
Exposes genitals 7.9 3.5 8.2
15.6 23.3 34.0 46.9 65.2
8.9 4.7 12.8 37.5 39.1
4.4 9.3 8.5 12.5 21.7
15.6 20.9 19.2 50.0 34.8
13.3 16.3 12.8 37.5 26.1
4.4 7 8.5 18.8 26.1
4.4 2.3 6.4 15.6 21.7
2.3 0 0 6.3 4.4
28.9 32.7 40.4 65.6 95.7
20.0 20.9 34.0 53.1 91.3
17.8 32.6 25.5 46.9 43.5
2.2 9.3 8.5 21.9 26.1
0 0 0 0 0
6.7 14 8.5 18.8 43.5
0 7 4.3 15.6 21.7
6.7 9.3 2.1 12.5 13.0
n=296, /  (6)=31.21, P<0.0001 
n=296, x  (6)=34.24, P<0.0001 
n=296, FET: P=0.0109 
n = 2 9 6 ,/  (6)=27.95, P<0.0001 
n=296, /  (6)=20.09, P=0.0027 
n=296, FET: / >=0.0110 
n=296, FET: P=0.0129 
n=296, FET : P=0.0323 
n = 2 9 6 ,/  (6)=60.55, P<0.0001 
n = 2 9 6 ,/  (6)=61.35, P<0.0001 
n=296, /  (6)=26.55, P=0.0002 
n=296, FET: P=0.0024
n=296, x 2 (6)=29.97, P<0.0001 
n=296, FET: ^G .0036 
n=296, FET: P=0.3350
Sexually touches others 
Has coercive sexual activities
7.3
1.2
0 12.2 2.2 2.3 6.4 6.3 21.7 n=296, FET : P=0.0031
0 0 0 0 0 0 8.7 n=296, FET : P=0.0058
Note. Profile I (Pacifists), Profile II (Socials), Profile III (Confidents), Profile IV (Altruists), Profile V (Conformists), Profile VI (Emotionals) & 
Profile VII (Asocials). For each type of aggressive behaviour (e.g. Verbal aggression), participants were able to présent several subtypes of 
aggressive behaviour (e.g. Shouts, Curses...).
Sociodemographic characteristics (in %)
Clusters of participants
I II II IV V VI VII
Overall profile différences
Age Mean 39.3 38.1 40.4 39 45.6 41.6 42 n=296, F6,288=1,98,P=0,68
SD 11.9 12.0 13.5 12.1 11.1 12.3 12.2
Gender
Female 43.9 40.8 40.0 55.8 34.0 53.1 60.9 n=296,/(6)=8,32, R<0,216
Maie 56.1 59.2 60.0 44.2 66.0 46.9 39.1
Residential setting
Appartment 21 13.3 13.9 22.5 10.9 25 9.1 n = 2 9 6 ,/  (18)=35.14, P<0.009
Family 36.8 26.7 32.6 25 26.1 12.5 13.6
Group home 22.8 44.4 34.9 40 50 37.5 22.7
Res. Interm 19.3 15.6 18.6 12.5 13 25 54.6
Contact with family
Yes 96.5 79.6 91.1 93 78.7 87.5 82.6
No 3.5 16.3 8.9 7 14.9 12.5 17.4
Contact with friends
Yes 80.7 57.1 48.9 76.7 44.7 59.4 47.8
No 15.8 40.8 42.2 14 48.9 40.6 52.2
Socio-vocational activities
Yes 64.9 81.6 86.7 69.8 88.9 62.5 65.2
No 35.1 18.4 13.3 30.2 11.1 37.5 34.8
n = 2 9 6 ,r  (18)=8.04, /><0.235
n=296, x  (6)=26.87, P<0.0001
n=294,/(6)=16.68, RO.Ol 1
Note. Profile I (Pacifists), Profile II (Socials), Profile III (Confidents), Profile IV (Altruists), Profile V (Conformists), Profile VI (Emotionals) & 
Profile VII (Asocials).
Table 4
Characteristics related to Intellectual disabiüty (in %)
Clusters o f participants
I II III IV V VI VII
Overall profile différences
Level of ID
Mild 52.6 36.7 40.0 55.8 29.8 43.8 30.4 n=296, /  (6) = 10.80, P<0.095
Moderate 47.4 63.3 60.0 44.2 70.2 56.3 69.6
Ever institutionalized
17.5 28.6 31.1 9.3 29.8 40.6 69.6 n=296, /  (6) = 32.76, P<0.0001
Note. Profile I (Pacifists), Profile II (Socials), Profile III (Confidents), Profile IV (Altruists), Profile V (Conformists), Profile VI (Emotionals) & 
Profile VII (Asocials).
*P < 0.05. **P < 0.01. *** P < 0.001.
Mental health characteristics (in %).
Clusters of participants
I II III IV V VI VII
Overall profile différences
Psychiatrie diagnosis
Yes 8.8 20.4 15.5 23.3 23.4 31.3 56.5 n=296, /  (6)=29.32, P<0.0001
Non 89.5 77.6 84.4 76.7 70.2 65.6 30.4
Axe I diagnosis
Psychosis 3.5 4.1 4.4 7 4.3 9.4 4.5 n=296, FET:P<0.919
Mood disorder ' 3.5 10.2 4.4 9.3 10.9 9.4 27.3 n=296, FET:P<0.086
Anxiety disorder 1.8 10.2 8.9 14 13 15.6 27.2 n=296, FET:P<0.035
Trouble organique 0 2.1 0 0 0 0 0 n=296, FET:P<0.805
Substance abuse 1.8 0 0 0 0
Others 1.8 8.2 2.2 0 6.5
Axe II diagnosis
Personality disorder 1.8 6.1 0 7 4.3
SCID-II interview
Conduct disorder 7.1 10 5 10.5 5.6
Antisocial behavior 1.8 12.5 6.7 9.3 2.2
Antisocial personality 0 5.3 5 5.3 0
Reiss Screen : positive score
Aggressive 3.5 20.4 2.2 7 14.9
Autism 0 2 0 0 0
Psychosis 1.8 2 0 0 2.1
Paranoïa 0 4.1 0 4.7 4.3
Depression-behavioural 0 4.1 0 9.3 4.3
Depression-physical 2.2 6.1 4.4 11.6 4.3
Dépendent Pers 0 2.2 0 4.7 2.1
0
12.5 
0
22.2
3.1 
22.2
50
9.4
15.6 
21.9 
18.8
3.1 
37.5
4.5 n=296,FET:P<0.251
22.7 n=296, FET:P<0,004
9.1 n=296, FET:P<0.215
50 n=118,FET:P<0.197
26.1 n=293, FET:P<0.0001
25 n=292, FET:P<0.044
56.5 n = 296, /  (6) = 66,27, P=0,0001
8.7 n = 296, FET:P=0.003
26.1 n = 296, FET:P=0.0001
21.7 n = 296, FET:P=0,0001
21.7 n = 296, FET:P=0.0001
34.8 n = 296, FET:P=0.0001
30.4 n = 296, FET:P=0.0001
Avoidant 0 4.1 4.4 2.3 8.5 12.5 21.7 n = 296, FET:P=0.005
Total score 7 42.9 13.3 37.2 42.6 87.5 95.7 n = 296, x2 (6) = 99.74, P=0.0001
O ther M aladaptive behaviours/ Complementary Reiss Screen
Drug abuse 0 2.2 0 0 0 0 8.7 n = 296, FET: P=0.020
Overactive 0 6.1 0 0 0 3.1 4.3 n = 296, FET: P=0.047
Self-injury 0 6.1 0 2.3 0 9.4 4.3 n = 296, FET: P=0.026
Sexual problem 0 2 2.2 4.7 0 0 13 n = 296, FET: P=0.017
Stealing 0 4.1 2.2 4.7 2.1 9.4 17.4 n = 296, FET: P=0.019
Suicidai 0 0 0 0 0 0 0
B arra tt Impulsivity Scale (total score)
Mean 60 71.1 68.9 69.4 68.3 75.5 79.4 n= 296, F6,289 = 13,39, P=0.0001
SD 10.5 10.5 8.9 11.4 10.3 9.9 11
y? , Chi-square ; SD, standard déviation; FET, Fisher’s exact test.
Note. Profile I (Pacifists), Profile II (Socials), Profile III (Confidents), Profile IV (Altruists), Profile V (Conformists), Profile VI (Emotionals) & 
Profile VII (Asocials). When values was low FET was used rather than y
Conclusion générale
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La conclusion générale de cette thèse sera présentée en trois parties. La première partie 
permettra de présenter un résumé des principaux résultats des études. La deuxième partie 
permettra de discuter de leurs forces et limites. Enfin, la troisième partie permettra de 
proposer des recommandations cliniques et de discuter des orientations possibles concernant 
les recherches futures.
Résumé des principaux résultats
Les conséquences négatives des comportements agressifs chez les personnes qui 
présentent une DI sont importantes tant pour la personne elle-même que pour son entourage 
familial ou professionnel. Ces comportements représentent un obstacle important à 
l’intégration sociale.
La mise en place d’un plan d ’intervention, qu’il soit à visée préventive ou curative, 
nécessite une compréhension approfondie des facteurs associés à ces comportements. Certains 
facteurs, particulièrement les problèmes de santé mentale à l’Axe I du DSM-IV-TR 
(APA, 2000), sont identifiés dans la documentation scientifique et sont connus des 
professionnels intervenant auprès de la clientèle ayant une DI. Cependant, le lien entre la 
personnalité et les comportements agressifs a été peu exploré pour cette population.
Le présent travail doctoral a permis d’améliorer, en partie, la compréhension de la relation 
entre la personnalité telle que conçue par la Théorie de la sensibilité à la motivation 
(Reiss & Havercamp, 1996) et la présence des comportements agressifs chez les personnes 
présentant une DI.
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Dans un premier temps, une recension de la documentation scientifique relative à la 
personnalité des personnes présentant une DI a été réalisée (Chaïb & Crocker, soumis). 
Cette recension a permis de dresser un état actuel des connaissances sur ce thème, d’identifier 
les forces et les faiblesses des différentes perspectives théoriques mais aussi de proposer des 
pistes de recherches futures visant à améliorer les pratiques cliniques.
Dans un deuxième temps, une étude empirique a permis d’explorer la relation entre 
la personnalité et les comportements agressifs chez les personnes ayant une DI.
Il s’agit d’un projet de recherche original puisqu’il est, à notre connaissance, le premier 
du genre pour la population ayant une DI. Il représente un apport pertinent pour les 
professionnels en soulignant la relation entre la personnalité et les comportements agressifs 
chez les personnes ayant une DI.
Etat actuel des connaissances concernant la personnalité des personnes présentant une D I
La recension des écrits (Chaïb & Crocker, soumis) révèle que l’étude des traits de 
personnalité des personnes qui présentent une DI est un domaine peu exploré. Cet état de la 
recherche contraste avec le fait que la personnalité est un thème d ’étude majeur en 
psychologie pour la population générale, voire pour certaines populations vulnérables comme 
les personnes ayant des problèmes de santé mentale. De plus, la perspective dimensionnelle 
de la personnalité, qui est sous-étudiée pour la population DI, représente un courant dominant 
pour les études de la personnalité en population générale (Sava & Popa, 2011).
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La recension réalisée dans le cadre de ce travail doctoral révèle également la publication 
de plusieurs travaux qui auraient pu stimuler les recherches sur ce thème. Par exemple, 
l’intérêt d’étudier la personnalité est souligné dès 1963 par Cromwell pour les personnes 
ayant une DI.
D ’autres travaux, plus récents, ont permis de confirmer cet intérêt en révélant que la 
présence d ’un TP chez les personnes ayant une DI a des conséquences plus négatives que la 
DI elle-même (Torr, 2003; Wagner, Ryan, & Panek, 1991). Ainsi, les personnes ayant une DI 
avec un TP associé montrent plus de comportements agressifs et une comorbidité 
psychiatrique à l’Axe I du DSM-IV-TR (Tenneij & Koot, 2006; Torr, 2003), un traitement 
plus long et de moindre efficacité (Lidher et al., 2005), ainsi qu’un environnement de vie plus 
restrictif (Flynn et al., 2002).
Dans le même ordre d’idées, plusieurs auteurs ont souligné les conséquences du TP chez 
les personnes ayant une DI en terme de réduction des probabilités d’intégration 
communautaire (Ballinger & Reid, 1988; Lidher et al., 2005).
Tentative d'explication de l ’état lacunaire de la documentation concernant la personnalité 
des personnes présentant une DI
Il convient de s’interroger sur les raisons qui pourraient expliquer le manque d ’intérêt pour 
ce thème malgré la présence de plusieurs travaux suggérant l’importance de son étude.
Plusieurs facteurs qu’ils soient intrinsèques aux personnes ayant une DI ou perceptuels 
quant aux personnes ayant une DI, pourraient expliquer cet état actuel de la recherche sur le
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thème de la personnalité.
La première explication est en lien avec les déficits associés à la DI, tels que les déficits de 
communication ou encore les difficultés d’abstraction, qui ont certainement constitué une 
limite importante à l’étude de la personnalité. En effet, l’évaluation de la personnalité 
nécessite d’avoir accès à certaines informations subjectives telles que les émotions ou encore 
certaines cognitions notamment les facteurs de motivation, ce qui peut s’avérer complexe 
avec certaines personnes ayant une DI.
La deuxième explication est en lien avec la tendance forte par le passé à considérer les 
personnes ayant une DI essentiellement sous l’angle de leurs déficits cognitifs. Par 
conséquent, les productions scientifiques portent essentiellement sur les variables cognitives 
au détriment d'autres variables telles que la personnalité.
La troisième explication, toujours en lien avec le primat des déficits cognitifs est proposée 
par Reiss et Szyszko (1993) sous le concept de masquage diagnostique qui décrit le fait 
d’attribuer les difficultés observées par la présence des déficits cognitifs. De ce fait, jusqu’à 
récemment le diagnostic de TP a été totalement ignoré pour les personnes présentant une DI 
tant au niveau de la clinique qu’au niveau de la recherche.
Enfin, la quatrième explication trouve une illustration dans les propos de Livesley (1985) 
selon lesquels les premières étapes de la démarche scientifique sont la définition, le 
classement et le remplacement par des systèmes dimensionnels plus complexes. Les récentes 
avancées de l’approche catégorielle adaptée aux personnes présentant une DI, notamment le
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développement des classifications spécifiques permet d’envisager le développement de 
modèles dimensionnels de la personnalité adaptés à cette population et d’améliorer la fiabilité 
et la validité des diagnostics (Widiger & Frances, 1994).
Pertinence d ’étudier la personnalité des personnes présentant une D I
Les résultats de l’étude empirique (Chaïb & Crocker, 2013) confirment l’intérêt d’étudier 
la personnalité des personnes ayant une DI. Pareillement à la population générale, cette étude 
révèle l’existence de sept profils distincts de personnalité sur la base des résultats à un test 
psychométrique adapté aux personnes ayant une DI (Reiss Profile-, Reiss & Havercamp, 
2001) :
Profil 1. Les participants de ce groupe (19,2 % de l’échantillon) présentent une tendance 
importante à l’évitement des conflits et une sensibilité très faible à la frustration. Ils ont 
tendance à agir selon les normes sociales et apprécient aider les autres. En raison de ces 
caractéristiques nous les avons qualifiés de Pacifistes.
Profil 2. Les participants de ce groupe (15,2 % de l’échantillon) sont peu sensibles à la 
frustration et acceptent facilement la critique. Ils n’apprécient pas être au centre de l’attention 
et préfère éviter les situations de conflits. Ils présentent un faible intérêt pour les notions de 
comportements corrects. Parce qu’ils sont les moins sensibles aux situations de rejet, nous les 
avons qualifiés de Confiants.
Profil 3. Les participants de ce groupe (15,8%  de l’échantillon) présentent une 
tendance nette au conformisme, par conséquent, nous les avons qualifiés de Conformistes.
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Profil 4. Les participants de ce groupe (16,5 % de l’échantillon) se caractérisent par une 
tendance à aider les autres, par conséquent nous les avons qualifiés de Sociaux.
Profil 5. Les participants de ce profil (14,5 %  de l’échantillon) présentent une tendance 
forte à vouloir aider les autres, et apprécient les situations sociales. Ils évitent les situations 
agressives. Ils présentent un intérêt relatif pour les notions de comportements corrects.
En raison de leurs intérêts pour autrui, nous les avons qualifiés d 'Altruistes.
Profil 6. Les participants de ce groupe (10,8 % de l’échantillon) présentent une 
tendance élevée à éviter les situations de frustration et beaucoup de difficultés dans la 
gestion des situations de critique ou de rejets. Ils présentent également des difficultés dans 
la gestion de la colère et de la frustration et présentent un niveau d’irritabilité important. Ils 
sont relativement orientés vers autrui comme en témoigne le besoin d’aider les autres. En 
raison de leurs sensibilités émotionnelles, nous les avons qualifiés <¥ Émotifs.
Profil 7. Les participants de ce groupe (7,7 % de l’échantillon) présentent des difficultés 
importantes dans la gestion des émotions négatives (colère et frustration) et un haut degré 
d’irritabilité. Ils sont peu motivés par les notions de comportements corrects et ont peu 
d’intérêt pour aider autrui. En raison de leurs caractéristiques nous les avons qualifiés 
à' Asociaux.
Bien que le choix du nombre final de profils à retenir soit une décision du chercheur, il est 
basé sur la solution statistique la plus robuste. Aussi afin de limiter les biais d’interprétation, 
la solution à sept profils retenue dans cette étude est basée sur deux techniques statistiques
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de classification différentes.
De plus, les données des études antérieures corroborent la pertinence du choix de cette 
solution. En effet, le nombre de profils identifiés dans cette étude (N  = 7) est consistant avec 
les études antérieures réalisées auprès de la population générale (Pulkkinen, 1996), mais aussi 
auprès de populations cliniques (p.ex., adultes ayant un déficit neurologique acquis; 
Velikonja, Warriner, & Brum, 2010).
Influence de la personnalité sur les comportements agressifs chez les personnes présentant 
une D I
La deuxième partie de l’étude empirique a permis de confirmer que la personnalité telle 
que conçue par la Théorie de la sensibilité à la motivation, a une influence sur les 
comportements agressifs mesurés à l’aide de la version modifiée de 1 ’Overt Aggression Scale 
(MOAS; Kay, Wolkenfeld, & Murrill, 1988). Ainsi, les sept profils de personnalité identifiés 
présentent des différences significatives dans l’expression des comportements agressifs :
Trois profils présentent une faible tendance à l’agressivité : les Pacifistes sont une faible 
proportion à présenter des comportements agressifs. Ce sont ceux qui présentent le moins de 
comportements agressifs de l’ensemble des profils, et aucun des scores qu’ils obtiennent n’est 
supérieur à la moyenne de l’échantillon. Un quart des Confiants présente des comportements 
agressifs. Ils présentent un score supérieur à la moyenne pour l’automutilation grave, 
cependant la proportion totale de participants à présenter cette intensité d’automutilation est 
faible. Un peu plus du tiers des Conformistes présentent des comportements agressifs. La 
moitié obtient des résultats supérieurs à la moyenne pour l’agressivité verbale et l’agressivité
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envers la propriété. En référence au score seuil proposé par Bobes, Fillat et Arango (2009) au 
MOAS (Kay et al., 1988), ils ne présentent pas de comportements considérés comme violents.
Deux profils présentent une tendance à l’agressivité : un tiers des Sociaux présente des 
comportements agressifs. Ils obtiennent des scores supérieurs à la moyenne de l’échantillon 
pour l’automutilation et l’agressivité à caractère sexuel. Un quart des Altruistes présente des 
comportements agressifs. Ils présentent des scores supérieurs à la moyenne de l’échantillon 
pour l’agressivité verbale ainsi que pour l’agressivité physique envers autrui.
Enfin, deux profils présentent une tendance forte à l’agressivité : les Émotifs et 
les Asociaux sont ceux qui présentent le plus de comportements agressifs. Les Asociaux 
présentent une fréquence et une intensité supérieure pour une vaste majorité de 
comportements agressifs. Cependant, les Émotifs sont plus nombreux à présenter de 
l’automutilation, ainsi que de l’agressivité physique envers autrui.
Concernant l’influence de la personnalité dans le développement des comportements 
agressifs, les apports de cette étude sont de quatre ordres.
Tout d’abord, ces résultats corroborent les données des études antérieures concernant 
l’influence du TP dans le développement des comportements agressifs chez les personnes 
présentant une DI (Crocker, Mercier, Allaire, & Roy, 2007; Tenneij & Koot, 2006; Torr, 
2003).
Ainsi, les deux groupes de participants présentant les caractéristiques des individus
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présentant un TP antisocial et un TP état limite sont ceux qui présentent le plus de 
comportements agressifs.
Dans le même ordre d ’idées, l’identification d ’un sous-groupe présentant des 
caractéristiques antisociales est consistante avec une autre étude utilisant des analyses 
statistiques de classification auprès d’un échantillon d’adultes présentant une DI 
(Smith, Brandford, Collacott, Cooper, & McGrother, 1996).
La référence à un modèle dimensionnel de la personnalité a permis aussi de révéler que les 
comportements agressifs sont également influencés par la personnalité même chez les 
personnes présentant une DI n’ayant pas reçu de diagnostics de TP.
Enfin, il apparaît que certains types de personnalité semblent prédisposer aux 
comportements agressifs alors que d'autres au contraire pourraient constituer des facteurs 
protecteurs contre la production de ces comportements.
Intérêt d'une approche intégrative de la personnalité des personnes présentant une D I
Les résultats de l’étude empirique confirment l’intérêt de combiner les deux perspectives 
théoriques d ’étude de la personnalité pour la population ayant une DI. Par conséquent, comme 
souligné dans la discussion du premier article, il est possible d ’envisager un rapprochement 
entre le modèle dimensionnel de la personnalité de Reiss (1988) et les modèles catégoriels de 
la personnalité. Pour cela des travaux complémentaires devraient être menés afin de 
rechercher le lien entre certaines dimensions du modèle de Reiss (p. ex., moralité) et les 
critères diagnostiques de classifications catégorielles (p. ex., les critères diagnostiques du TP
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antisociale selon le DSM-V). Le développement de ce type de modèle trans-nosographique de 
la personnalité permettrait de fournir des indicateurs diagnostiques appréciable pour le 
clinicien et d ’améliorer la démarche diagnostique du TP chez les adultes présentant une DI.
L’identification de deux sous-groupes de participants présentant certaines caractéristiques 
comportementales, cliniques et socio-démographiques a permis d’émettre l’hypothèse qu’ils 
pourraient correspondre à un groupe de participants présentant un TP limite (sous-groupe 
identifié comme Emotifs) et un TP antisociale (sous-groupe identifié comme Asociaux).
En effet, les caractéristiques de la personnalité du groupe Émotif identifiées à l’aide du 
Reiss Profile (p.ex., sensibilité majeure aux situations de rejet, difficultés importantes dans la 
gestion des émotions...) ont été rapprochées de celles présentées par les personnes ayant une 
DI et présentant un TP limite (selon les critères du DSM-IV-TR) tels que les comportements 
automutilatoires, l’impulsivité ou encore la labilité émotionnelle (Mavrotis, 2000). 
Les résultats obtenus aux échelles mesurant les comportements automutilatoires (MOAS et 
Reiss Screen complémentaire) témoignent également de l’importance des comportements 
automutilatoires pour ce sous-groupe. Les résultats obtenus à l’échelle d’impulsivité 
confirment l’importance de la composante impulsive de leur personnalité.
Les caractéristiques de la personnalité du groupe Asociaux identifié à l’aide du 
Reiss Profile (p.ex., difficultés importantes dans la gestion des émotions négatives 
(colère et frustration) et un haut degré d’irritabilité, peu de motivation par les notions de 
comportements corrects ou encore le peu d’intérêt pour aider autrui) ont été rapprochées de 
celles présentées par les personnes présentant un diagnostic de TP antisociale
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(selon les critères du DSM-IV-TR) tels que le mépris et la transgression des droits d’autrui, 
l’impulsivité, l’agressivité ou encore l’absence de remords. Les résultats obtenus aux 
échelles évaluant les comportements agressifs témoignent de l’importance de ces 
comportements.
Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques associées à ces deux profils sont 
également congruentes avec la documentation scientifique concernant l’expression du TP 
chez les personnes ayant une DI.
Ainsi, les Emotifs et les Asociaux présentent de faibles niveaux d’autonomie résidentielle 
et vivent pour la plupart en résidence de groupe, ce qui corroborent les données de la
documentation scientifique concernant les effets délétères des TP sur le type de milieu
résidentiel (Reid & Ballinger, 1995) ou encore sur le style d’encadrement nécessaire
(Huley & Sovner, 1995; Mavromatis, 2000; Wilson, 2001).
En ce qui concerne la santé mentale, il est admis que la présence d’un TP chez les 
personnes ayant une DI est associée à un taux de références psychiatriques plus important 
(Khan et al., 1997) ou encore prédit les futurs problèmes psychiatriques (Golberg, Gitta, & 
Puddephatt, 1995). Des résultats similaires sont retrouvés ici, puisque ces deux groupes sont 
ceux qui présentent les plus de diagnostics de troubles de santé mentale, le plus de scores 
positifs au Reiss Screen évaluant la présence de symptômes psychopathologiques pour les 
personnes présentant une DI légère à moyenne, ou encore de diagnostics de TP antisociale 
inscrits dans leurs dossiers médicaux.
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De manière générale, les résultats corroborent les données de Naik, Gangadharan et 
Alexander (2002) selon lesquelles la présence d’un TP antisociale et limite chez les personnes 
ayant une DI est associé à des problèmes comportementaux chroniques et persistant tels que 
l’impulsivité, l’automutilation, l’agression, la sensibilité au rejet, la tendance à la violence 
sans remord, les mensonges et autres comportements irresponsables.
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Forces et limites de l’étude
Forces
La première partie correspondant à la synthèse des travaux portant sur la personnalité des 
personnes présentant une DI a été réalisée selon la méthode de la recension systématique de la 
documentation. Cette méthodologie a permis à partir d’une démarche rigoureuse de réaliser 
une synthèse exhaustive et critique des travaux sur la personnalité dans le champ de la DI.
De plus, la méthodologie utilisée permet de répondre aux recommandations des Instituts 
de recherche en santé du Canada (IRSC) concernent la synthèse des connaissances 
scientifiques dans le contexte de la recherche en santé. Ainsi, sous l’égide de cet organisme 
Grimshaw (2012) précise que « La synthèse doit être reproductible, être transparente dans ses 
méthodes et faire appel à des méthodes quantitatives ou qualitatives » (p.2).
Cette recension représente un intérêt important puisqu’il s’agit de la première tentative de 
synthèse des données concernant les différentes conceptualisations théoriques ainsi que des 
outils d’évaluation de la personnalité des personnes présentant une DI.
La deuxième partie du projet correspondant à l’étude empirique a été réalisée à partir d’un 
échantillon important de participants représentatif des personnes présentant une DI légère à 
modérée et recevant les services d’un CRDITED. Cette deuxième étude contribue de façon 
originale à la compréhension des comportements agressifs chez les personnes présentant une 
DI. Outre le fait qu’elle permet de répondre aux lacunes des travaux sur la personnalité des 
personnes ayant une DI, son originalité, mais aussi sa force, réside dans l’application d ’un 
modèle dimensionnel de la personnalité (Reiss Profile', Reiss & Havercamp, 2001).
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Compte tenu du manque d’outils diagnostiques pour le TP adaptés aux personnes présentant 
une DI, la description à l’aide du Reiss Profile de la personnalité de deux groupes de 
participants présentant probablement un TP antisociale et limite constitue une autre force 
considérable d’un point de vue clinique. En effet, l’identification de ces deux profils propose 
aux cliniciens de disposer d’indicateurs cliniques complémentaires permettant d’améliorer la 
validité diagnostique. Enfin, l’utilisation des données provenant de différentes sources 
constitue également une force de l’étude en permettant d ’améliorer la fiabilité des données 
(Monahan et al., 2001) mais aussi en respectant les recommandations clinique dans le cadre 
de l’évaluation des problématiques de la personnalité (Deb, Matthews, Holt, & Bouras, 2001).
Limites
Cependant, plusieurs limites sont à prendre en compte tant au niveau de la recension des 
écrits qu’au niveau de l’étude empirique.
Les stratégies de recherche utilisées pour réaliser la recension présentent plusieurs limites 
notamment concernant la sélection des documents. En effet, cette sélection a porté 
uniquement sur les documents publiés en anglais et en français. Par conséquent, cette 
synthèse n ’est pas représentative de l’ensemble des publications sur ce thème. De plus, 
l’algorithme de recherche utilisé (Personality AND Mental Retardation OR 
IntellectualDisabilit*) ne permet pas de recouvrir l’ensemble des travaux sur la personnalité. 
En effet, certains auteurs n’utilisent pas le terme Personality en référence à leurs travaux. 
À titre d’exemple, bien que l’approche de la personnalité proposée par Reiss & 
Havercamp (1996) représente une modélisation de la personnalité des personnes présentant 
une DI, elle est présentée sous le nom de Théorie de la sensibilité à la motivation.
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Enfin, il faut souligner que seuls les documents s’inscrivant dans le courant de la 
psychologie ont été retenus. Par exemple, les travaux portant sur la perspective biologique de 
la personnalité tels que le modèle de Cloninger (Cloninger, Syrakic, & Przybeck, 1993) n’ont 
pas été inclus dans la recension.
Dans le même ordre d’idées, la recension des outils d’évaluation de la personnalité a porté 
uniquement sur les outils de type questionnaire. Le choix de limiter la recherche à ces outils 
s’inscrit dans les recommandations cliniques concernant le choix des outils d’évaluation de la 
personnalité des personnes présentant une DI (Fletcher, Loschen, Stavrakaki, & First, 2007).
La deuxième partie du projet a permis de souligner l’influence de la personnalité sur les 
comportements agressifs chez les personnes présentant une DI légère à modérée. Les résultats 
de cette étude doivent être interprétés à la lumière de plusieurs limites qu’il convient de 
souligner.
Il ne s’agit pas d ’une étude épidémiologique, son objectif n’est pas de proposer une 
généralisation des résultats à l’ensemble de la population des personnes présentant une DI. 
Ainsi, elle a été réalisée à partir d ’un échantillon d’adultes présentant une DI légère à modérée 
et recevant les services d’un CRDITED du Québec. Par conséquent, bien que la prévalence 
des comportements agressifs chez les personnes présentant une DI profonde soit élevée 
(Poppés, Van Der Putten, & Vlaskamp, 2010; Rojahn, Matson, Lott, Esbensen, & 
Smalls, 2001), il n’est pas possible d’extrapoler ces résultats pour cette population ou encore 
pour les personnes ayant une DI qui ne reçoivent pas les services d’un CRDITED. Il serait 
intéressant de reproduire cette étude auprès de ces deux populations.
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Il importe aussi de souligner que les répondants ont été questionnés sur les comportements 
agressifs produits au cours des 12 derniers mois ce qui constitue un possible biais dans le 
rappel.
De plus, il est admis que les comportements agressifs et l’impulsivité sont fréquents chez 
les personnes ayant une DI (Hurley & Sovner, 1995; Mavromatis, 2000) et ne sont pas 
spécifiques à une problématique de la personnalité, de plus ils sont présents au cours de 
certaines problématiques de santé mentale (p.ex., le trouble bipolaire; Tsiouris, Kim, 
Brown, & Cohen, 2011) ou lien avec certains environnements (Matson et al., 2011).
Par ailleurs, les profils de personnalité ont été générés sur la base des résultats au Reiss 
Profile complétés par un seul répondant, hors Lecavalier et Havercamp (2004) ont montré que 
cet outil présente une variabilité inter-juge importante et ce pour l’ensemble des sous - 
échelles.
Il faut également noter que la présence d’un plan d’intervention pharmacologique pourrait 
constituer une variable confondante. En effet, ce type d ’intervention est commun chez les 
personnes présentant une DI et des comportements agressifs (Matson, Neal, & 
Kozlowski, 2012), pouvant représenter selon les études 50 % de ceux présentant des 
comportements agressifs (Scheifes, Stolker, Egberts, Nijman, & Eleerdink, 2011).
Enfin, la nature des interactions entre la personne présentant une DI et les professionnels 
est un facteur important et fréquent pouvant être à l’origine ou impliqué dans le maintien des 
comportements agressifs (Hastings, 2005; Oliver, Crawford, Rao, Reece, & Tyrer, 2007),
notre étude ne tient pas compte de ce type de variable.
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Recommandations cliniques
En dépit des faiblesses discutées, il est possible à l’issue de ce travail de formuler plusieurs
recommandations cliniques. Ces recommandations permettent de compléter celles présentées 
dans chacune des deux études composant cette thèse de doctorat.
Améliorer la prise en compte de la personnalité dans le développement (ou le maintien) 
des comportements agressifs chez les personnes présentant une DI
Le présent travail a permis de souligner l’influence de la personnalité dans le 
développement des comportements agressifs chez les personnes présentant une DI. 
Concrètement, cette observation devrait se traduire au niveau clinique par une meilleure prise 
en compte de des facteurs de personnalité dans le processus d’évaluation des comportements 
agressifs.
Les réflexions issues de ce travail ont permis de souligner l’intérêt de combiner les 
données issues de l’évaluation catégorielle et dimensionnelle de la personnalité. En effet, cette 
formule permet de profiter des forces de chacune de ces deux évaluations.
Aussi, la référence à un modèle catégoriel de la personnalité permettrait d’améliorer la 
fiabilité du diagnostic de TP; alors que la référence à un modèle dimensionnel permettrait 
d’améliorer la qualité des interventions en identifiant les facteurs de personnalité à l’origine 
des comportements agressifs et qui devraient faire l’objet d’un plan d’intervention spécifique.
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Améliorer l'identification des réactions émotionnelles négatives de l ’entourage familial ou 
professionnel dans le développement ou le maintien des comportements agressifs chez les 
personnes présentant une DI
Certaines études révèlent que la présence d’un TP dans la population générale 
(Daffem, Tonkin, Howells, Krishnan, Milton, & Ijomah, 2010), mais aussi auprès des 
personnes présentant un abus de substance (Thylstrup & Morten, 2008), est associée à des 
réactions émotionnelles négatives de l’entourage professionnel.
Aucune étude de ce genre n’a été réalisée pour la population présentant une DI et un 
TP associé. Néanmoins, certaines études révèlent l’influence du type d’interaction entre la 
personne ayant une DI présentant des comportements agressifs et l’entourage professionnel 
(Hastings, 2005; Lambrechts, Kuppens, & Maes, 2009). Ainsi, il apparaît qu’une interaction 
négative constitue un facteur déclencheur ou de maintien des comportements agressifs.
Malgré l’absence d’études sur ce thème, il est raisonnable d’envisager que la présence 
d’un TP chez les personnes ayant une DI pourrait également être associé à des réactions 
émotionnelles négatives de l’entourage familial ou professionnel.
Ces réactions négatives de l’entourage pourraient altérer la relation d’aide et par 
conséquent constituer des facteurs contributifs ou de maintien des comportements agressifs.
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Afin de limiter ces réactions négatives vis à vis des personnes ayant une DI présentant un 
TP et des comportements agressifs, il conviendrait de développer : 1) des actions de formation 
à destination des professionnels et des familles sur le thème du TP chez les personnes 
présentant une DI (avec une emphase sur les réactions émotionnelles que peuvent susciter les 
personnes présentant un TP), 2) des actions de supervision pour les professionnels impliqués 
dans la prise en charge de cette population afin de développer des stratégies de coping plus 
adaptées.
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Orientation pour les recherches futures
Les deux études réalisées dans le cadre de ce travail doctoral, ont contribué à l’avancement 
des connaissances concernant la compréhension des comportements agressifs présentés par 
les personnes ayant une DI.
Cependant des études complémentaires devraient être réalisées, auprès d ’autres 
échantillons de personnes présentant des caractéristiques cliniques et socio-démographiques 
similaires, afin de vérifier la validité des résultats obtenus. Ces études devraient également 
prendre en compte les différents biais méthodologiques identifiés à posteriori et présenté dans 
le paragraphe concernant les forces et les limites.
Ce travail de recherche souligne qu’il est possible et judicieux d ’utiliser une approche 
intégrative combinant l’approche catégorielle et dimensionnelle de la personnalité. Des études 
complémentaires pourraient permettre d ’approfondir, voire d’opérationnaliser l’articulation 
entre ces deux modèles.
Le développement récent des modèles dimensionnels de la personnalité des personnes 
présentant une DI ne devrait pas supplanter les modèles catégoriels mais plutôt les compléter. 
En effet, comme le souligne Blackbum (2000), ces deux approches ne sont pas incompatibles. 
Par exemple, les modèles dimensionnels de la personnalité, notamment celui de la Théorie à 
la sensibilité à la motivation (Reiss & Havercamp, 1996), pourrait être rapprochés des travaux 
catégoriels de la personnalité comme le DSM-IV-TR.
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Pour ce faire, des travaux complémentaires devraient être menés afin de rechercher le lien 
entre les dimensions de la personnalité, par exemple la moralité dans le modèle de Reiss et les 
critères diagnostiques pour le TP décrit par les classifications catégorielles (p. ex., le peu 
d’intérêt pour les notions de bien ou de mal concernant le diagnostic de TP antisociale selon 
le DSM-IV-TR).
Le développement de modèle trans-nosographique (ou intégratif) de la personnalité 
permettrait de fournir des indicateurs diagnostiques complémentaires appréciables pour le 
clinicien et d’améliorer la démarche diagnostique du TP chez les adultes présentant une Dl. 
Ainsi, des études complémentaires, pourraient permettre d ’identifier un profil de personnalité 
type à l’aide du Reiss Profile pour des sous-groupes de participants présentant une DI et un 
diagnostic de TP associé.
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Appendice A
Profil Reiss des buts fondamentaux et des sensibilités motivationnelles pour personnes 
présentant une déficience intellectuelle
Profil Reiss des buts fondamentaux et des sensibilités motivationnelles pour 
personnes présentant une déficience intellectuelle.
Steven Reiss & Susan M. Havercamp 
© Steven Reiss & Suzan M. Havercamp (1997). Reiss Profile of Fundamental Goals and 
Motivational Sensitivities for Persons with Mental Retardation. The Ohio State University 
Nisonger Center UAP. Columbus, Ohio. [Traduction française avec la permission des 
auteurs: Profil Reiss des buts fondamentaux et des sensibilités motivationnelles pour 
personnes présentant une déficience intellectuelle. Luc Corbeil, Alain Hill, Lucien Labbé, 
Joanne Larose, Pierre Perreault, Monique Rondeau, Guy Sabourin et Marc J. Tassé 
(1998).]
N.B. Le format du questionnaire a été modifié pour répondre aux exigences de 
présentation du projet de recherche.
Consignes: Ce questionnaire mesure les motivations des personnes qui présentent une déficience
intellectuelle. Nous vous demandons votre perception et connaissance de la personne évaluée. 
Veuille: indiquer si l'énoncé correspond ou non à votre perception et connaissance de la 
personne, indique: si vous êtes en ACCORD ou FORTEMENT EN ACCORD. Si l ’énoncé ne 
correspond pas à votre perception et connaissance de la personne, indiquez si vous êtes en 
DÉSACCORD ou FORTEMENT EN DÉSACCORD. Utilise: la cote NEUTRE si vous n 'avez 
aucune opinion, ne save: pas ou considérez que l'énoncé n 'est pas applicable.
FD: Fortement en désaccord: Cet énoncé ne correspond pas du tout à la perception et connaissance que j ’ai de cette personne. 
D: Désaccord: Cet énoncé ne correspond pas bien à la perception et connaissance que j ’ai de cette personne.
N: Neutre: Ne sais pas, ne s’applique pas.
A: Accord: Cet énoncé correspond un peu à la perception et connaissance que j ’ai de cette personne.
FA: Fortement en accord: cet énoncé correspond tout A fait à la perception et connaissance que j ’ai de cette personne.
p e r s o n n e  é v a l u é e
Nom:__________________________
Sexe:___________________________
Date de naissance: / /___
REPONDANT
Nom:___________________________
Date rempli:___/___/___
Lien du répondant avec la personne évaluée:_________________
Depuis combien de temps connaissez-vous la personne évaluée?
Quel est votre degré de connaissance de la personne évaluée?__
Dans quel-s milieu-x observez vous la personne évaluée?______
UTILISATEUR/RESPONSABLE DE L’ÉVALUATION
Nom:____________________
Titre:____________________
La personne évaluée est une personne qui...
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1 A beaucoup d'amis-es FD D N A FA
2 Plus que la plupart des gens, recherche l’attention FD D N A FA
3 Devient perturbée lorsque des changements surviennent dans sa routine quotidienne FD D N A FA
4. Plus que la plupart des gens, aime manger FD D N A FA
5, Est très énergique et vigoureuse FD D N A FA
5 Déteste avoir À attendre FD D N A FA
7. A plusieurs peurs FD D N A FA
8. Plus que la plupart des gens, recherche des activités amusantes FD D N A FA
9. Préfère fortement prendre ses propres décision FD D N A FA
10. Manifeste un fort désir d’aider les autres FD D N A FA
11. A de fortes pulsions sexuelles (hypersexuée) FD D N A FA
12 Manifeste un fort désir d’explorer son environnement FD D N A FA
13 Plus que la plupart des gens, devient perturbée par l’échec FD D N A FA
14 S’offusque facilement FD D N A FA
15. Eprouve de forts sentiments de honte FD D N A FA
16. Plus que la plupart des gens, aime prendre soin des autres FD D N A FA
17. Recherche souvent la compagnie des autres FD D N A FA
18 Aime être le centre d’attraction FD D N A FA
19. Devient perturbée lorsque les choses ne sont pas à leur place FD D N A FA
20. Pense toujours à la nourriture FD D N A FA
21. Aime les activités qui demandent un effort physique FD D N A FA
22. A une faible tolérance à la frustration FD D N A FA
23 A peur d’aller à certains endroits FD D N A FA
24. Plus que la plupart des gens, aime travailler de façon indépendante FD D N A FA
25. Plus que la plupart des gens, déteste avoir de la douleur physique FD D N A FA
26 Semble souvent avoir des pensées de nature sexuelle FD D N A FA
27. Démontre beaucoup de curiosité FD D N A FA
28. Hautement sensible au rejet de la part des autres FD D N A FA
29. A une faible tolérance à la taquinerie FD D N A FA
30. Manifeste un fort désir de prendre soin des gens malades FD D N A FA
31 A peur de quitter sa maison (l’endroit où il vit) FD D N A FA
32 Aime faire les choses d’une manière bien précise FD D N A FA
136
33. Aime faire des choses en groupe FD D N A FA
34. Gère ma! sa colère FD D N A FA
35. Eprouve le besoin de se venger FD D N A FA
36 A un fort désir d’être autosuffisant FD D N A FA
37 Agit souvent de façon à attirer l 'attention sur soi FD D N A FA
38. Mange tout le temps FD D N A FA
39. Se plaint à propos de maux et de douleurs mineures FD D N A FA
40. Fait des pieds et des mains pour aider les autres FD D N A FA
41. Plus que la plupart des gens, préfère sa façon à elle de faire les choses FD D N A FA
42. Plus que la plupart des gens, a besoin d’être active physiquement FD D N A FA
43. Facilement embarrassée ou mal à l’aise FD D N A FA
44. A un très gros appétit FD D N A FA
45. Déteste être dépendant des autres FD D N A FA
46. A une faible tolérance à la douleur physique FD D N A FA
47. Se sent terriblement mal lorsque les autres sont blessés FD D N A FA
48. Veut comprendre les chose FD D N A FA
49 Initie souvent des interactions avec d’autres gens FD D N A FA
50. Cherche à être la vedette FD D N A FA
51. Est rigide FD D N A FA
52. Manger est plus important pour elle que pour la plupart des gens FD D N A FA
53. Aime participer à des activités sportives/athlétiques FD D N A FA
54. S’emporte facilement (tempérament bouillant) FD D N A FA
55. Plus que la plupart des gens, aime les plaisanteries FD D N A FA
56 Manifeste un fort désir d’autonomie FD D N A FA
57. Se réjouit de la réussite des autres FD D N A FA
58. Se plaint beaucoup de la douleur lorsqu’elle se blesse FD D N A FA
59. Démontre un intérêt supérieur à la moyenne pour la sexualité FD D N A FA
60. Aime apprendre FD D N A FA
61. Démontre un fort instinct matemel/patemel (matemage/patemage) FD D N A FA
52. Éprouve le besoin de bien agir (au sens de la morale) FD D N A FA
63. Recherche des rôles de leader FD D N A FA
64. Plus que la plupart des gens, réagit mal à la critique FD D N A FA
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65. Déteste les interruptions FD D N A FA
66. A des attaques de panique FD D N A FA
67. Devient plus rapidement en colère FD D N A FA
68. Eprouve de forts sentiments d’être inadéquate (ne pas être à la hauteur) FD D N A FA
69. Démontre beaucoup de créativité FD D N A FA
70. N ’est pas du tout paresseuse FD D N A FA
71. Interprète l’échec comme un signe de son incompétence FD D N A FA
72. A un fort sens de l’honneur personnel FD D N A FA
73. Plus que la plupart des gens, aime les activités sociales FD D N A FA
74. Ne passe jamais inaperçue lorsqu’elle est en groupe FD D N A FA
75. Ne se fatigue pas facilement FD D N A . FA
76. A un fort désir de placer les choses dans un certain ordre FD D N A FA
77. Ne pense qu’à jouer à des yeux, s ’amuser FD D N A FA
78. Est égoïste FD D N A FA
79. Est rancunière FD D N A FA
80. Sa liberté personnelle est très importante pour elle FD D N A FA
81. Est très préoccupée par le bien versus le mal FD D N A FA
82. Tente fortement de protéger les faibles FD D N A FA
83. Est mal à l’aise en groupe FD D N A FA
84. Est méchante/mesquine FD D N A FA
85. Se plaint de maux de ventre FD D N A FA
86. Est malveillante FD D N A FA
87. Plus que la plupart des gens, devient perturbée si elle ne mange pas à l’heure FD D N A FA
88. Plus que la plupart des gens, a besoin de soutien émotif des autres FD D N A FA
89. Aime les énigmes, les mystères FD D N A FA
90. N’est pas timide FD D N A FA
91 S’informe souvent ou planifie le prochain repas (Qu’est ce qu’on mange?) FD D N A FA
92. Impatiente face aux délais FD D N A FA
93. Est peu attentionnée envers les autres FD D N A FA
94. Résiste aux tentations de tricher/mentir FD D N A FA
95 Se plaint de maux de tête FD D N A FA
96. Est vindicative (déterminer à se venger) FD D N A FA
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97. Aime comprendre comment les choses fonctionnent FD D N A FA
98. Est fortement attirée par les personnes du sexe opposé (ou de même sexe) FD D N A FA
99 N ’a aucune considération pour les autres FD D N A FA
100. Aime les expériences nouvelles FD D N A FA
Appendice B 
Modified Overt Aggression Scale
Numéro d'identité
Réponse: __________
Qui est la personne questionnée?
Réponse: ♦ Intervenant
♦ Personne significative
Date d’aujourd'hui (jj/mm/aaaa)
Réponse:  /___/_____________
jour mois année
Pour chaque question, cochez toutes les cases applicables pour décrire les actes de violence commis par le 
client au cours des 12 derniers mois.
1 - Comportement agressif verbal : Hostilité verbale, comme des énoncés ou des invectives qui cherchent à infliger des dommages 
psychologiques à autrui en le rabaissant ou en l’humiliant et des menaces de violence physique.
1-1 Aucun comportement agressif verbal?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
1-2 Crie avec colère, injurie légèrement, ou profère des insultes personnelles?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
1-3 Injurie méchamment, insulte violemment, fait des crises de colère?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
1-4 Profère de manière impulsive des menaces de violence envers les autres ou lui-même?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
1-5 Profère des menaces de violence envers les autres ou lui-même de façon répétée ou intentionnelle (p.ex., pour 
obtenir de l’argent ou des faveurs sexuelles)?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
2- Comportement agressif envers la propriété Destruction malveillante et insouciante de biens appartenant au département ou à autrui.
2-1 Aucun comportement agressif envers la propriété?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
2-2 Claque la porte en colère, déchire ses vêtements, urine sur le plancher?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
2-3 Jette des objets par tene, donne des coups de pied sur le mobilier, barbouille les murs?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
2-4 Brise des objets, casse les fenêtres?
141
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
2-5 Allume des feux, lance des objets de façon dangereuse?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
3- Comportement agressif envers lui-même. Blessure physique envers soi-même comme l’automutilation ou la tentative de suicide.
3-1 Aucun comportement agressif envers lui-même?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
3-2 Se pince ou se gratte la peau, s’arrache des cheveux, se frappe (sans se blesser)?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
3-3 Se frappe la tête, donne des coups de poing dans les murs, se jette par terre?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
3-4 S’inflige des coupures, des ecchymoses, des brûlures ou des marques mineures sur lui-même?
Réponse: ♦ Vrai
< ♦ Faux
3-5 S'inflige des blessures importantes ou fait une tentative de suicide?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
4- Comportement agressif physique. Acte violent commis dans l’intention d’infliger de la douleur, des blessures, ou de donner la mortà 
autrui.
4-1 Aucun comportement agressif physique?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
4-2 Fait des gestes menaçants, se rue sur les autres, s'agrippe aux vêtements?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
4-3 Frappe, donne des coups de pied, pousse, égratigne et tire les cheveux?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
4-4 Attaque les autres, leur causant des blessures modérées (bleus, entorses, ecchymoses, etc.)?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
4-5 Attaque les autres, leur causant des blessures graves (fractures, perte de dents, lacérations profondes, perte de con 
science, etc.)?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
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5- Comportement sexuel inapproprié. Commentaires, propos ou comportements sexuels inappropriés qui peuvent causer un malaise ou 
des blessures psychologiques ou physiques à une personne qui n’a pas donné son consentement ou qui ne peut pas donner son 
consentement.
5-1 Aucun comportement sexuel inapproprié?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
5-2 Tiens des propos sexuels menaçants, suggestifs ou inapproprié?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
5-3 Fait de l’exhibitionnisme, du voyeurisme ou se masturbe en public?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
5-4 Touche ou caresse autrui sans leur consentement, de façon inappropriée (avec ou sans force physique)?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
5-5 A des rapports sexuels coercitifs (agression sexuelle avec ou sans pénétration, orale, génitale ou anale), avec ou 
sans agression physique?
Réponse: ♦ Vrai
♦ Faux
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Appendice C
Grille de collecte des données sociodémographiques et cliniques
Numéro d'identification de l’usager:
Réponse:______ _________
Quelle est la date d’aujourd'hui (jj/mm/aaaa): 
Réponse:______  /______ /_________
jour mois aînée
1 - Quel est le sexe de l'usager?
Réponse: □ Féminin
□ Masculin
2- Date de naissance de l’usager
Réponse:  /______ /_________
jour mois année
3- Quel est le milieu de vie actuel de l'usager? 
Réponse: n  Logement privé
□ Logement subventionné
□ Résidence de type familiale
□ Ressource intermédiaire
□ Maison de transition/dépannage 
u Foyer de groupe
0  Chambre supervisé 
3  Centre de crise 
ü Centre de réadaptation
□ Ressource communautaire
□ CHSLD 
D Famille
□ Internat
□ Hôpital
□ Prison
□ Sans domicile fixe
□ Autre 
Spécifiez:
Réponse: ____________________________
4- Quel est le principal emploi du temps de l'usager présentement?
Réponse: 0  École
D Bénévolat
□ Stage
□ Centre d'activité de jour
□ Ateliers de travail
□ Intégration à l'emploi
□ Travail
□ Aucun
□ Autre 
Spécifiez:
Réponse:
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5- Que! est le niveau de déficience intellectuelle de l'usager?
Réponse: 0  Légère
□ Moyenne 
0  Sévère
U Profonde
6- L’usager a-t-il un diagnostique psychiatrique ou un problème de santé mentale?
Réponse: □ Oui
G Non
□ Ne sait pas
Si oui :
Est-ce que le l’usager souffre de:
Trouble schizophrénique/autre trouble psychotique?
Réponse: G Oui
G Non
Trouble de l’humeur?
Réponse: □ Oui
□ Non
Trouble anxieux?
Réponse: □ Oui
□ Non
Trouble organique?
Réponse: □ Oui
n Non
Trouble lié à l’utilisation de substances? 
Réponse: U Oui
□ Non
Trouble de la personnalité?
Réponse: 0  Oui
□ Non
Autre diagnostique?
Réponse: 0  Oui
H Non
Si oui :
Spécifiez:
Réponse: __________________________
7- L'usager a-t-il des contacts avec les membres de sa famille?
Réponse: □ Oui
O Non 
□ Ne sait pas
8- Est-ce que l’usager a des amis?
Réponse: □ Oui
Ü Non
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u Ne sait pas
9- À votre connaissance, est-ce que l’usager a déjà été institutionnalisé? 
Réponse: n Oui
□ Non
□ Je ne sais pas
Appendice D  
Reiss Screen for Maladaptative Behavior
Reiss Screen for Maladaptative Behavior (version francophone)
Consignes
L’écheile Reiss de dépistage de comportements problématiques a été conçue pour des adolescents et des 
adultes qui présentent une déficience intellectuelle. La personne évaluée doit être âgée de 12 ans ou plus. 
L ’échelle est remplie par des éducateurs, des enseignants, des intervenants ou d ’autres professionnels qui 
connaissent assez bien la personne évaluée. L’échelle nécessite environ 20 minutes pour être remplie. 
L ’échelle comprend une liste de comportements problématiques qui pourraient créer des problèmes dans la 
vie d ’adolescents et d ’adultes présentant une déficience intellectuelle. Votre tâche est d'identifier lesquels de 
ces comportements, s’il y en a, semblent poser des problèmes pour la personne évaluée.
Chacune des catégories de comportements est définie brièvement dans un langage simple. Quelques 
exemples sont fournis pour chacune des catégories. Ces exemples sont fournis afin de clarifier la définition 
proposée. Les exemples énumérés pour une catégorie donnée seront rarement tous présents chez une 
personne. Habituellement, une personne ne présentera qu’un seul ou aucun des exemples énumérés. Si une 
personne ne présente aucun des exemples énumérés pour une catégorie spécifique, vous devez tout de même 
évaluer si cette catégorie n’est pas un problème, un problème ou un problème majeur pour cette personne. 
Plusieurs autres comportements peuvent appartenir à une catégorie même s’ils ne sont pas énumérés comme 
exemple.
Lisez chacune des définitions attentivement, étudiez les exemples pour vous aider à comprendre la catégorie, 
puis demandez vous «Présentement, est ce que ce comportement pose (pas un problème, un problème ou un 
problème majeur) dans la vie de la personne évaluée?»
Échelle d’évaluation 
Pas un problème
Utilisez cette cote si un des énoncés suivants est vrai:
a. La catégorie de comportements ne s’applique pas à  la personne que vous évaluez. Par 
exemple, la catégorie «mentir» ne s ’applique pas à une personne non verbale.
b. La personne que vous évaluez n’émet pas le comportement.
C. Le comportement n ’apparait pas à  une fréquence, avec une intensité ou une sévérité suffisante 
pour être considéré comme un problème actuel dans la vie de la personne évaluée.
Problème
Utilisez cette cote si un ou plusieurs des énoncés suivants sont vrais:
a. Le comportement cause un degré significatif d ’inconfort ou de souffrance pour la personne 
évaluée.
b. Le comportement interfère avec le fonctionnement social de la personne.
C. Le comportement interfère avec le fonctionnement de la personne au travail, 
d . Le comportement se produit souvent ou avec un degré de sévérité inhabituel.
Problème majeur
Utilisez cette cote si un ou plusieurs des énoncés suivants sont vrais:
a . Le comportement cause énormément d ’inconfort ou de souffrance pour la personne évaluée.
b. Le comportement se produit à une très haute fréquence ou intensité.
C. Le comportement interfère significativement avec l’adaptation sociale ou avec le 
fonctionnement de la personne au travail, 
d . Le comportement nécessite un placement dans un environnement plus restrictif ou augmente 
le besoin de supervision.
Exemples: La tristesse n’est «pas un problème» lorsqu’elle se produit occasionnellement ou lorsqu’elle est 
une réaction temporaire à une mauvaise journée ou à un problème mineur; la tristesse est «un problème» 
lorsqu’elle se produit souvent; la tristesse est «un problème majeur» lorsqu’elle est si sévère qu’elle interfère
149
significativement avec les relations amicales, les activités quotidiennes ou la capacité à fonctionner. 
L ’agressivité n’est « pas un problème » lorsqu’elle se produit rarement et qu’elle est une réaction à la 
provocation; l’agressivité est « un problème » lorsqu’elle mène à de fréquentes bagarres ou qu’elle est la 
raison pour laquelle les autres n ’aiment pas la personne; l’agressivité est un « problème majeur » lorsqu’elle 
cause une perte d’emploi ou qu’elle influence le placement résidentiel ou scolaire.
Répondez en encerclant la cote appropriée
1. AGRESSIF Attaque ou menace les autres; les attaques peuvent être de nature 
physique ou verbale. Exemples: se battre, actes violents, frapper, insulter.
Pas un problème Problème Problème majeur
2. ANXIEUX Se sent nerveux ou tendu. Exemples: nerveux, enclin à la panique, 
tremblant, craintif, inquiet.
Pas un problème Problème Problème majeur
3. RECHERCHE D’ATTENTION Tente d ’obtenir l ’attention des autres de façon 
excessive ou inappropriée. Exemples: approche les gens de façon répétée à l ’intérieur 
d ’un court laps de temps, cherche continuellement l ’approbation, comportements 
dramatiques, flamboyant.
Pas un problème Problème Problème majeur
4. STRESS CORPOREL Se plaint de maux et de douleurs. Exemples: maux de tête, 
maux de ventre, étourdissements, constipation, diarrhée.
Pas un problème Problème Problème majeur
5 SE PLAINT A une attitude très critique et négative et tend à trouver les défauts des 
autres ou des situations. Exemples: trouve des défauts au travail, aux règlements ou aux 
collègues de travail.
Pas un problème Problème Problème majeur
6. PENSEE CONFUSE Idées ou pensées décousues (peu reliées entre elles). Exemples: 
pensées sont difficiles à suivre, pensées qui sautent d ’un sujet à un autre, désorienté 
dans le temps ou l ’espace.
Pas un problème Problème Problème majeur
7. EPISODES DE PLEURS Crises périodiques de sanglots incontrôlables. Exemples: 
pleure facilement ou rapidement, pleure de contrariétés.
Pas un problème Problème Problème majeur
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8. DÉLIRES Croyances fermes qui ne sont pas fondées sur la réalité. Exemples: croit 
que les autres lui veulent du mal, croit être en contact avec le diable, croit être 
quelqu ’un d ’autre.
Pas un problème Problème Problème majeur
9. DÉPENDANT Se fie  aux autres de façon excessive. Exemples: recherche de l aide ou 
des conseils de façon excessive, besoin excessif de compagnie.
Pas un problème Problème Problème majeur
10. DESTRUCTIF Endommage délibérément des biens. Exemples: brise des fenêtres, 
déchire des livres/du papier, vandalisme.
Pas un problème Problème Problème majeur
11. ABUS D’ALCOOL/DROGUES Consommation excessive d ’alcool ou de drogues. 
Exemples: ivresse, consommation de cocaïne, s ’adone à l ’héroïne, (ne pas inclure la 
consommation de café ou de cigarettes)
Pas un problème Problème Problème majeur
12. PROBLÈMES ALIMENT AIRES La personne gagne ou perd du poids. Exemples: 
mange trop, peu d ’appétit.
Pas un problème Problème Problème majeur
13. ÉCHOLALIE Répète habituellement ce que les autres lui disent. Exemples: lorsque 
vous dites «Comment vas-tu aujourd’hui, Jean?», Jean répond «Comment vas-tu 
aujourd’hui, Jean?», lorsque vous dites «J’aime la crème glacée», il dit « J ’aime la 
crème glacée».
Pas un problème Problème Problème majeur
14. EUPHORIE A des poussées soudaines d ’énergie qui peuvent durer ju sq u ’à deux 
mois. Exemples: a des périodes d ’excitation, excessivement joyeux, rit trop, 
excessivement optimiste, parle rapidement, idées qui passent rapidement d ’un sujet à un 
autre.
Pas un problème Problème Problème majeur
15. CRAINTIF A peur de quelque chose au point où le fonctionnement quotidien en est 
affecté. Exemples: peur d ’aller à certains endroits, peur d ’essayer de nouvelles 
activités, peur de plusieurs choses différentes.
Pas un problème Problème Problème majeur
151
16. HALLUCINATIONS Fait l ’expérience de choses qui ne sont pas réellement là. 
Exemples; entend des voix, entend des sons, a des visions, des sensations corporelles 
étranges.
Pas un problème Problème Problème majeur
17. HOSTILE Eprouve de la colère ou exprime de la colère d ’une façon inappropriée 
pour la situation. Exemples: se fâche facilement, argumente beaucoup avec les autres.
Pas un problème Problème Problème majeur
18. IMPULSIFS Agit sans penser. Exemples: ses demandes doivent être répondues 
immédiatement, réagit sans tenir compte des conséquences de ses comportements.
Pas un problème Problème Problème majeur
19. INATTENTIF Prête peu d ’attention aux personnes et aux événements qui l ’entourent. 
Exemples: prête peu d ’attention lorsqu'on lui parle, «dans la lune», préoccupé.
Pas un problème Problème Problème majeur
20. PEU D’ENERGIE Manque d ’énergie pour les activités quotidiennes. Exemples: trop 
fatigué pour participer aux événements quotidiens, bouge lentement, manque 
d ’initiative.
Pas un problème Problème Problème majeur
21. NE S’AFFIRME PAS Ne parvient pas à exprimer ses opinions et ses préférences. 
Exemples: laisse les autres décider, ne demande pas d ’aide ou d ’information, cède 
devant les demandes des autres, laisse les autre prendre avantage sur lui.
Pas un problème Problème Problème majeur
22. ATTACHEMENT À UN OBJET Attachement fo rt et persistant à un objet 
particulier. Exemples: veut souvent tenir une balle, aime transporter un porte-clés 
partout oit il va et devient perturbé lorsqu ’on ne peut le trouver.
Pas un problème Problème Problème majeur
23. HYPERACTIF Mouvements excessifs au point où la personne éprouve de la difficulté 
à tenir en place. Exemples: semble être constamment en mouvement, mouvements 
physiques excessifs.
Pas un problème Problème Problème majeur
24. HYPERSENSIBLE Réactions excessives ou inappropriées face à la critique. 
Exemples: réagit à l ’échec en pleurant, se retire lorsque critiqué, abandonne facilement.
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Pas un problème Problème Problème majeur
25. PARANOÏA Méfiance excessive et soupçons envers les autres. Exemples: prend 
rapidement pour acquis que les autres ont de mauvaises intentions, tends à blâmer les 
autres pour ses propres fautes, pense être injustement traité.
Pas un problème Problème Problème majeur
26. COM PORTEM ENT RÉGRESSIF Une détérioration notable sur le plan des 
habiletés de soins personnels quotidiens. Exemples: une personne qui se lavait 
régulièrement néglige maintenant de le faire, habitudes personnelles détériorées, 
apparence négligée ou ne se rase plus (lorsque ceci représente une détérioration 
comportementale).
Pas un problème Problème Problème majeur
27. TRISTESSE Se sent malheureux pendant des périodes de temps significatives. 
Exemples: ne réussit pas à s ’ajuster à la mort, au rejet ou à une perte significative.
Pas un problème Problème Problème majeur
28. AUTOMUTILATION Se blesse intentionnellement le corps de façon répétitive. 
Exemples: se mord le bras, se frappe de façon répétitives, coups répétés à la tête.
Pas un problème Problème Problème majeur
29. COM PORTEM ENT D’AUTO-STIMULATION Mouvements répétitifs qui sont 
effectués fréquemment et qui semblent être non fonctionnels. Exemples: se bercer le 
corps, faire tournoyer des objets, se balancer la tête.
Pas un problème Problème Problème majeur
30. PROBLEMES SEXUELS Soit une perturbation du fonctionnement sexuel ou soit des 
tentatives répétées d ’exécuter des actes sexuels qui sont désapprouvés socialement. 
Exemples: fa it des avances sexuelles inappropriées, se masturbe en public, problèmes 
conjugaux reliés à la sexualité.
Pas un problème Problème Problème majeur
31. TROUBLE DU SOM M EIL Perturbation des habitudes de sommeil. Exemples: ne 
dort pas assez, dort trop, a de la difficulté à s’endormir, se réveille trop tôt.
Pas un problème Problème Problème majeur
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32. INADÉQUATIONS SOCIALES A de la difficulté à interagir avec ses pairs de façon  
appropriée et satisfaisante. Exemples: n ’a pas d ’amis, tend à ne pas être aimé, 
insensible aux sentiments des autres.
Pas un problème Problème Problème majeur
33. VOLS Prend des biens qui appartiennent aux autres. Exemples: prend les possessions 
de son colocataire, vol à l ’étalage, vol de sac à main.
Pas un problème Problème Problème majeur
34. TENDANCES SUICIDAIRES Pense sérieusement à se tuer. Exemples: dit q u ’il 
aimerait mourir, menace de prendre une surdose de pilules, se coupe les veines, essaie 
de se faire frapper par des voitures.
Pas un problème Problème Problème majeur
35. CRISES DE COLERE Accès de colère lorsque frustré ou décu. Exemples: crie et 
hurle lorsque les autres ne cèdent pas à ses demandes, a des crises lorsqu’on lui 
demande quelque chose qu ’il ne veut pas faire.
Pas un problème Problème Problème majeur
36. FATIGUE Manque de motivation pour accomplir les activités de la vie quotidienne. 
Exemples: amorphe, inactif, se fatigue facilement.
Pas un problème Problème Problème majeur
37. MOUVEMENTS MOTEURS INHABITUELS Mouvements répétitifs au-delà du 
contrôle de la personne. Exemples: cligne beaucoup des yeux, mouvements moteurs 
étranges, haussement d ’épaules fréquent, battements des mains, grogne beaucoup.
Pas un problème Problème Problème majeur
38. RETIRÉ Évite le contact personnel avec les autres. Exemples: excessivement timide, 
ne participe pas à des activités de groupe, préfère être seul, isolé socialement.
Pas un problème Problème Problème majeur
Appendice E
SCIDII - Module d’évaluation de la personnalité antisociale
Numéro d'identité
Réponse: __________
La date d’aujourd’hui (jj/mnVaaaa)
Réponse:  /______ /_____________
jour mois année
À votre connaissance et avant l'âge de 15 ans...
1 a) Avant Vâge de 15 ans, l'usager a-t-il souvent malmené, menacé ou intimidé d'autres enfants?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
1 b) Parlez-moi en.
Réponse:
(1) A souvent malmené, menacé ou intimidé les autres avant l’âge de 15 ans.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
2a) Avant l'âge de 15 ans, est-il arrivé souvent à l'usager de commencer des batailles?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
2b) Combien de fois est-ce arrivé?
Réponse: ____________________________________________________
(2) Initiation fréquente de batailles avant l'âge de 15 ans.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
3a) Avant l'âge de 15 ans, l'usager a-t-il blessé ou menacé quelqu'un avec un bâton, une brique, une bouteille cassée, un couteau ou
un fusil?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
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Si oui :
3b) Parlez-moi en.
Réponse:
(3) A utilisé une arme pouvant causer des domages physiques sérieux avant l'âge de 15 ans, (e.g. bâton, brique, bouteille cassée, 
couteau, fusil).
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
4a) Avant l'âge de 15 ans, l'usager a-t-il délibérément maltraité ou infligé un souffrance physique à quelqu'un?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
4b) Qu'a-t-il fait?
Réponse:
(4) Cruauté physique envers les personnes avant l’âge de 15 ans.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
5a) Avant l’âge de 15 ans, l'usager a-t-il maltraité ou blessé des animaux de façon intentionnelle?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
5b) Qu'a-t-il fait?
Réponse:
157
(5) Cruauté physique envers les animaux avant l'âge de 15 ans.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
6a) Avant l'âge de 15 ans, l'usager a-t-il volé, dévalisé ou pris par la force des choses en menaçant quelqu'un? 
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
6b) Parlez-moi en.
Réponse:
(6) A volé en confrontant une victime avant l'âge de 15 ans (e.g. assaut, extorsion, vol de sac à mains, attaque à main armée).
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
7a) Avant l’âge de 15 ans, l'usager a-t-il forcé quelqu'un à avoir des relations sexuelles, à se dévêtir ou à lui faire des attouchements 
sexuels?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
7b) Parlez-moi en.
Réponse:
(7) A forcé quelqu’un à avoir des activités sexuelles avant l’âge de 15 ans.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
8a) Avant l'âge de 15 ans, l'usager a-t-il allumé intentionnellement un incendie? 
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
8b) Parlez-moi en.
Réponse:
(8) A délibérément allumé un incendie avec l'intention de causer des dommages sérieux, avant l'âge de 15 ans.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
9a) Avant l'âge de 15 ans, l'usager a-t-il délibérément endommagé des choses qui ne lui appartenaient pas?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
9b) Qu’a-t-il fait?
Réponse:
(9) A délibérément détruit le bien d’autrui avant l'âge de 15 ans. 
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
1 Oa) Avant l'âge de 15 ans, l'usager s'est-il introduit par infraction dans une maison, un immeuble ou une voiture? 
Réponse: ♦ Oui
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♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
1 Ob) Parlez-moi en.
Réponse:
(10) S'est déjà introduit par infraction dans un immeuble, une maison ou une voiture avant l'âge de 15 ans.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
11 a) Avant l'âge de 15 ans, l'usager mentait-il beaucoup?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
11b) À quel sujet mentait-il?
Réponse:
( 11 ) Mensonges répétés afin d'obtenir des faveurs ou se soustraire à des obligations avant l’âge de 15 ans. 
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
12a) Avant l'âge de 15 ans, est-il arrivé à l'usager de faire du vol à l'étalage, de falsifier une signature, ou de dérober des choses qui ne 
lui appartenaient pas?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner'ce choix)
Si oui :
12b) Parlez-moi en.
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Réponse:
(12) A volé des objets de valeurs sans confrontation avec une victime avant l'âge de 15 ans (e.g. vol à l'étalage, contrefaçon, etc.). 
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
13a) Avant l'âge de 15 ans, l'usager s'est-il déjà sauvé de la maison et passé ta nuit à l'extérieur?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
13b) Est-ce arrivé plus d'une fois?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
13c) (Avec qui habitait-il à cette époque?)
Réponse:
( 13) S’est sauvé de la maison parentale la nuit à au moins deux reprises ou une seule fois sans y retourner pour une longue période, 
avant l'âge de 15 ans.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
14a) Avant l'âge de 13 ans, est-ce qu'il arrivait à l'usager de rentrer à la maison à des heures tardives, bien après l'heure convenue par 
ses parents?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
14b) Combien de fois est-ce arrivé?
Réponse:
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(14) Est souvent rentré à la maison à des heures tardives en dépit de l'interdiction parentale, avant l'âge de 13 ans.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
15a) Avant l'âge de 13 ans, arrivait-il souvent à l'usager de faire l'école buissonnière?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
15b) Combien de fois est-ce arrivé?
Réponse: _______________________________________________________
(15) Absences injustifiées et répétées de l'école avant l’âge de 13 ans.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
À votre connaissance et depuis l'âge de 15 ans...
la) L’usager a-t-il fait des choses qui sont contre la loi, même s'il n’a pas été pris, comme de voler, consommer ou vendre des drogues, 
faire des faux chèques, ou se prostituer?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
lb) A-t-il déjà été arrêté?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
(1) Défaut de se conformer à des normes sociales en regard d’un comportement respectant la loi tel qu'indiqué par la commission 
d'actes motivant une arrestation.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
2a) Est-ce qu’il arrive souvent à l’usager de mentir pour obtenir ce qu'il veut?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
2b) (L'usager a-t-il déjà utilisé un faux nom ou prétendu être quelqu'un d'autre?)
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
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♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
2c) (L’usager a-t-il souvent utilisé de faux prétextes pour obtenir des autres ce qu'il voulait? i.e. arnaqué ou escroqué des gens) 
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
(2) Peu de considération pour la vérité tel qu'indiqué par des mensonges répétés, l’usage de faux noms ou escroqueries pour son profit 
personnel ou par plaisir.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
3a) L'usager fait-il souvent des choses sur le coup du moment sans penser aux conséquences que cela pourrait avoir sur lui ou sur les 
autres?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
3b) Quel genre de chose?
Réponse:
3c) Y a-t-il eu une période dans la vie de l'usager où il n'avait pas d'endroit fixe pour demeurer? 
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
3d) (Combien de temps?) en mois 
Réponse: __________
(3) Impulsivité ou défaut de prévoir à l’avance.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
Depuis l'âge de 15 ans...
4a) L'usager a-t-il été impliqué dans des batailles?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
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Si oui :
4b) Combien de fois?
Réponse:
4c) L’usager a-t-il déjà frappé ou lancé des objets à son(sa) conjoint(e) ou partenaire? 
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ N e sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
4d) Combien de fois?
Réponse: ___________________________________________________
4e) L'usager a-t-il déjà frappé un enfant, le sien ou celui d'un autre, au point où il y a eu des marques, a du le garder au lit ou voir un 
médecin?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
4f) Parlez-moi en.
Réponse:
4g) L’usager a-t-il menacé ou blessé physiquement quelqu'un d'autre?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
4h) Parlez-moi en.
Réponse:
4i) (Combien de fois?)
Réponse: _
(4) Irritabilité et agressivité tel qu’indiqué par des assauts ou des batailles répétées.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
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♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
5a) Arrive-t-il à l'usager de conduire une voiture lorsqu'il a bu ou consommé des drogues?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
5b) Combien de contraventions pour excès de vitesse ou d'accidents d'automobile l'usager a-t-il eu?
Réponse: __________
5c) L’usager utilise-t-il toujours une protection lorsqu'il a une relation sexuelle avec quelqu’un qu'il connaît très peu? 
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
5d) (L’usager a-t-il déjà placé en situation dangereuse un enfant dont il avait la responsabilité?)
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
(5) Conduite imprudente, peu de considération pour sa propre sécurité ou celle des autres.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
6a) Combien de temps au cours des 5 dernières années, l'usager a-t-il été sans emploi? (en mois)
Réponse: __________
Sï POUR UNE PÉRIODE PROLONGÉE:
6b) Pourquoi?
Réponse:
6c) (Est-ce qu'il y avait du travail de disponible?)
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
6d) Lorsque Vusager avait un emploi, était-il souvent absent?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
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6e) Pourquoi?
Réponse:
60  L’usager a-t-il déjà quitté un emploi sans en avoir un autre de prévu? 
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
6g) Combien de fois est-ce arrivé?
Réponse: ________________________________________
6h) L'usager a-t-il déjà emprunté de l’argent à des gens sans les rembourser par la suite? 
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
Si oui :
6i) (Combien de fois?)
Réponse: ______________________________________________________
6j) Est-il déjà arrivé à l'usager de ne pas payer la pension ou de ne pas donner de l'argent pour un enfant ou quelqu'un d’autre qui 
dépendait de lui?
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
(6) Irresponsabilité constante tel qu'indiqué par une incapacité à conserver un emploi stable ou à honorer ses obligations 
financières.
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
§1 ÉVIDENCE D’A CTES ANTISOCIAUX ET Q UE L 'A B SEN C E DE REM ORDS N’A PAS ÉTÉ 
ETABLI:
7a) Comment l'usager se sent-il par rapport aux choses qu'il a faites? (liste des comportements antisociaux)
Réponse: __________________________________________________________________________________________________
7b) (L'usager pense-t-il que ce qu'il a fait n'était pas correct?)
Réponse: ♦ Oui
♦ Non
♦ Ne sait pas (ne pas donner ce choix)
(7) absence de remords te! qu’indiqué par de l'indifférence ou de la rationalisation face aux actes antisociaux commis. 
Réponse: ♦ absent ou faux
♦ sous-seuil
♦ seuil ou vrai
♦ information inadéquate
Appendice F
Formulaire de consentement à la recherche pour les participants 
(version francophone)
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT À LA RECHERCHE
Participant
Il est important que vous compreniez bien toutes les informations contenues dans ce 
formulaire de consentement. N’hésitez pas à poser des questions s’il y a un mot ou une 
phrase que vous ne comprenez pas ou si une information n’est pas claire.
Titre de l’étude
Facteurs associés à la violence chez les personnes présentant une déficience intellectuelle qui 
vivent dans la communauté
Chercheurs
Anne Crocker, Ph. D., Alain Brunet, Ph.D., Département de psychiatrie de l’Université 
McGill, Centre de recherche de l’hôpital Douglas, Céline Mercier, Ph. D. Centres de 
réadaptation Lisette-Dupras et de l’Ouest de Montréal et Yves Lachapelle, Ph.D., l’Université 
du Québec à Trois Rivières.
Financement
Ce projet de recherche est financé par une subvention des Instituts de Recherche en Santé du 
Canada et une subvention du Fonds québécois de recherche sur la société et la culture 
octroyées aux chercheurs.
But de l’étude
Vous êtes invité à participer à une recherche dont le but est d’identifier les facteurs associés à 
la violence auprès des personnes ayant une déficience intellectuelle légère ou moyenne qui 
vivent dans la communauté et reçoivent des services de Centres de réadaptation.
Description de la recherche et de votre rôle
Si vous acceptez de participer à cette étude, vous aurez une rencontre d ’environ une heure 
avec un agent de recherche du projet. Lors de cette rencontre, différentes questions seront 
abordées. Elles concerneront votre vie, les événements qui ont marqué votre vie, vos 
habitudes, votre santé, et votre utilisation des services et ressources du milieu. Nous vous 
demanderons aussi de parler avec votre intervenant principal et une autre personne qui vous 
connaît bien. Finalement, nous vous demanderons l’autorisation de consulter votre dossier du 
Centre de réadaptation à partir d’un autre formulaire que vous présentera l’agent de recherche. 
Il se peut aussi que nous vous demandions la permission d ’enregistrer l’entrevue. Cela est 
dans le but de vérifier la qualité des entrevues. Si c ’est le cas, soyez assuré que les mêmes 
mesures de confidentialité seront suivies.
Préjudices et inconvénients possibles
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Il n’existe pas de risques prévisibles à participer à la présente étude. Il est toutefois possible 
que vous trouviez l’entrevue longue ou certaines questions trop personnelles ou répétitives. Il 
se peut que vous trouviez difficile de parler de certaines questions. Si cela arrive, vous pouvez 
en discuter avec votre intervenant principal. Vous avez toujours le droit de demander des 
pauses, d’effectuer l’entrevue sur plusieurs périodes ou d ’arrêter l’entrevue n’importe quand. 
Mis à part ces inconvénients, il n’existe pas à notre connaissance de risques à participer à la 
présente étude.
Bienfaits possibles :
Il est possible que votre participation à la recherche ne vous soit pas directement bénéfique. 
Toutefois, l’étude aura des retombées cliniques, organisationnelles et scientifiques 
importantes. Les informations recueillies permettront, entre autres, de mieux comprendre les 
comportements de violence et de mettre en place des services spécialisés.
Confidentialité
À moins qu’ils ne soient exigés par la Loi ou que votre vie/intégrité ou celle d’une autre 
personne ne soient en danger, tous les renseignements obtenus au cours de cette recherche 
demeureront confidentiels. Les chercheurs ne divulgueront aucune information vous 
concernant. Afin d’assurer la confidentialité, un code numérique sera utilisé afin d’identifier 
les questionnaires des participants. La liste maîtresse qui permet de faire le lien entre le nom 
du participant et son code numérique sera conservée dans un endroit différent des 
questionnaires. Cette liste des noms et numéros sera détruite un an après la fin de l’étude. De 
plus, les questionnaires remplis ainsi que la liste maîtresse seront gardés dans un classeur 
barré et seul le personnel de recherche autorisé aura accès à ces documents.
Rém unération :
Si vous participez à l’étude, vous recevrez une compensation monétaire de 10$ pour votre 
participation à l’entrevue.
Participation
Votre participation à cette étude est tout à fait volontaire. Que vous décidiez de participer ou 
non ne changera en rien les services que vous recevez actuellement ou que vous allez recevoir 
dans l’avenir. De plus, vous pouvez arrêter votre participation n’importe quand et cela 
n’affectera en rien les services que vous recevez d’habitude. En tout temps, vous avez le droit 
de refuser de répondre à des questions qui vous mettent mal à l’aise.
Consentement
Pour toute question relative à la présente étude, n’hésitez pas à joindre Anne Crocker, Ph.D., 
au (514) 761-6131, poste 3361 ou Céline Mercier, Ph.D. (514) 364-2282, poste 2360. Si vous 
avez des questions concernant vos droits à titre de participant à une étude, veuillez 
communiquer avec l’ombudsman de l’hôpital Douglas au (514) 761-6131 poste 3287.
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Si vous décidez de participer à cette étude, une copie de ce document vous sera remise.
Votre signature signifie que vous avez lu (ou que l’agent de recherche vous a lu et 
expliqué) les informations ci-dessus, que vous les comprenez et que vous consentez 
librement à participer au projet sur la base des renseignements qui vous ont été 
transmis.
Nom de l’usager :____
Signature de l’usager : 
Date : _____________
Nom du témoin en lettres moulées:
Signature du témoin:____________
Date : ____________
Appendice G
Formulaire de consentement à la recherche pour les participants 
(version anglophone)
RESEARCH CONSENT FORM
Client
It is important tbat you understand ail the information in this consent form. Do not 
hesitate to ask questions if there is a word or a sentence you do not understand or if  
some of the information is not clear to you.
Title of the studv:
Factors associated with violence among individuals with an intellectual disability living in the 
community.
Researchers:
Anne Crocker, Ph. D., Alain Brunet, Ph.D., Department o f Psychiatry, McGill University and 
Douglas Hospital Research Center; Céline Mercier, Ph. D. Centres de Réadaptation Lisette- 
Dupras et de l’Ouest de Montréal et Yves Lachapelle, Ph.D., Université du Québec à Trois 
Rivières.
Financing:
This research project is supported by a grant to the researchers ffom the Canadian Institutes of 
Health Research and a grant from the Fonds québécois de recherche sur la société et la 
culture.
Purpose of the studv:
You are invited to participate in a research project designed to identify factors associated with 
violence àmong individuals with mild or moderate mental retardation living in the community 
and receiving services from a Centre de Réadaptation.
Procédure;
If you agree to participate in this study, you will be asked to meet with a research assistant for 
an interview of approximately one hour. During this interview, différent issues will be 
discussed. These questions concem your life, events that have touched your life, your général 
habits, your health and your use o f community services and resources. You are also asked to 
give us permission to talk with your case manager as well as another person who knows you 
well. Finally we will ask for your authorization to consult your files at the Centre de 
Réadaptation on a separate form that the research assistant will show you. It is also possible 
that we will ask your authorization to audiotape your interview. This is to control the quality 
o f the interview. Ail the confidentiality measures described below will also be followed for 
taped interviews.
Foreseeable risks and inconveniences;
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There are no obvious risks in participating in this study. It is possible that you find the 
interview long or that certain questions seem too personal or répétitive. It is also possible that 
you feel certain questions are difficult to discuss. If this is the case you can talk about it with 
your principal case manager. You can always ask to take breaks during the interview and you 
can ask to have the interview in more than one session or to stop at any time. Aside from 
these possible inconveniences, there are no known risks in participating in this study.
Possible Benefîts:
It is possible that your participation in this study will not be bénéficiai to you directly. 
However, this research will have important clinical, organizational and scientific spin offs. 
The information gathered will allow, amongst other things, to better understand violent 
behavior and to propose specialized services.
Confidentialitv:
Unless required by the Law, ail the information collected during the interview will remain 
strictly confïdential. The researchers will not discuss any information about you to anyone 
outside the research team. In order to ensure this confïdentiality, a numeric code will be used 
to identify participants’ questionnaires. The master list used to match the name of the 
participant with their code will be kept separate from the questionnaires. This list of names 
and codes will be destroyed one year after the end of the study. Further, the completed 
questionnaires as well as the master list, will both be kept in a locked fïling cabinet and only 
authorized research personnel will have access to these documents.
Compensation:
If you participate in this study, you will receive a monetary compensation o f 10$. 
Participation:
Your participation in this study is completely voluntary. Your participation or your refusai to 
participate will not affect in any way the services you are receiving or that you will receive in 
the future. You may discontinue your participation at any point in time without any 
conséquences. You are also ffee at ail times to refuse to answer any question you are not 
comfortable answering.
Consent:
For ail questions regarding this research, please do not hesitate to call Dr Anne Crocker, 
principal investigator by phone at (514) 761-6131 Ext. 3361 or Dr Céline Mercier co- 
investigator at (514) 364-2282 Ext. 2360. If you have any questions regarding your rights as a 
research study participant, you may contact the Douglas Hospital Ombudsman at 761-6131 
Ext. 3287.
If you décidé to participate, a copy o f this document will be given to you.
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Your signature indicates that you have read (or that a research assistant has read and 
explained to you) the information above, that you understand it, and that you consent 
freely to participate in the research based on the information that you have been given.
Name o f the participant:_________________________________________________
Signature of the participant:______________________________________________
Date : ___________________
Name o f the witness:____________________________________________________
Signature of the witness:_________________________________________________
Date : ___________________
Thank you for participating in this research 
Merci d’accepter de participer à ce projet de recherche
Appendice H
Formulaire de consentement à la recherche pour les répondants 
(version francophone)
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT À LA RECHERCHE
Personne ressource
Il est important que vous compreniez bien toutes les informations contenues dans ce 
formulaire de consentement. N’hésitez pas à poser des questions s’il y a un mot ou une 
phrase que vous ne comprenez pas ou si une information n’est pas claire.
Titre de l’étude
Facteurs associés à la violence chez les personnes présentant une déficience intellectuelle qui 
vivent dans la communauté
Chercheurs
Anne Crocker, Ph. D., Alain Brunet, Ph.D., Département de psychiatrie de l’Université 
McGill, Centre de recherche de l’hôpital Douglas, Céline Mercier, Ph. D. Centres de 
réadaptation Lisette-Dupras et de l’Ouest de Montréal et Yves Lachapelle, Ph.D., l’Université 
du Québec à Trois Rivières.
Financement
Ce projet de recherche est financé par une subvention des Instituts de Recherche en Santé du 
Canada et une subvention du Fonds québécois de recherche sur la société et la culture 
octroyées aux chercheurs.
But de l’étude
Vous êtes invité à participer à une recherche dont le but est d’identifier et de mieux 
comprendre les facteurs qui sont associés à la violence chez les personnes ayant une 
déficience intellectuelle légère ou moyenne qui vivent dans la communauté et qui reçoivent 
des services de Centres de Réadaptation.
Description de la recherche et de votre rôle
Si vous acceptez de participer à cette recherche, votre rôle consistera à rencontrer un assistant 
de recherche pour une entrevue d’environ 30 minutes au sujet d’une personne ayant une 
déficience intellectuelle que vous connaissez bien. Les questions porteront principalement sur 
les comportements de violence et d’agressivité affichés ou non par l’usager. Nous vous vous 
demandons également l’autorisation de vous contacter à nouveau afin d’assister les agents de 
recherche s’ils ont des questions après le dépouillement des dossiers d’archives.
Préjudices et inconvénients possibles
Il n’existe pas de risques prévisibles à participer à la présente étude. Il est toutefois possible 
que vous trouviez l’entrevue longue ou certaines questions trop personnelles ou répétitives. Il
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se peut que vous trouviez certains thèmes émotionnellement difficiles à aborder. Si cela se 
produit, vous pouvez en discuter avec l’intervenant principal de la personne ayant une 
déficience intellectuelle dont il est question. Il est toujours possible de demander des pauses 
ou d’effectuer l’entrevue sur plusieurs périodes. Mis à part ces inconvénients, il n’existe pas à 
notre connaissance de risques à participer à la présente étude.
Bienfaits possibles :
Il est possible que votre participation à la recherche ne vous soit pas directement bénéfique. 
Toutefois, l’étude aura des retombées cliniques, organisationnelles et scientifiques 
importantes. Les informations recueillies permettront, entre autres, de mieux comprendre les 
comportements de violence chez les personnes ayant une déficience intellectuelle.
Confidentialité
À moins qu’ils ne soient exigés par la Loi, tous les renseignements obtenus au cours de cette 
recherche demeureront confidentiels. Les chercheurs ne divulgueront aucune information 
vous concernant ou concernant votre proche à qui que ce soit. Afin d’assurer la 
confidentialité, un code numérique sera utilisé afin d ’identifier les questionnaires des 
participants. La liste maîtresse qui permet de faire le lien entre le nom du participant et son 
code numérique sera conservée à un endroit différent des questionnaires. Cette liste des noms 
et numéros sera détruite un an après la fin de l’étude. De plus, les questionnaires remplis ainsi 
que la liste maîtresse seront gardés dans un classeur barré et seul le personnel de recherche 
autorisé aura accès à ces documents.
Rémunération :
Si vous participez à l’étude, vous recevrez une compensation monétaire de 10$ pour 
l’entrevue.
Participation
Votre participation à cette étude est tout à fait volontaire. Vous pouvez mettre un terme à 
votre participation n’importe quand sans aucun préjudice. Votre décision de participer ou non 
à ce projet n’affectera en aucune manière les services que vous recevez ou que reçoivent votre 
proche ayant une déficience intellectuelle. Vous êtes également en tout temps libre de refuser 
de répondre à des questions qui peuvent vous mettre mal à l’aise.
Consentement:
Pour toute question relative à la présente étude, n ’hésitez pas à joindre Anne Crocker, Ph.D. 
au (514) 761-6131 poste 3361 ou Céline Mercier au (514) 364-2282, poste 2360. Si vous 
avez des questions concernant vos droits à titre de participant à une étude, veuillez 
communiquer avec l’ombudsman de l’hôpital Douglas au (514) 761-6131 poste 3287.
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Si vous décidez de participer à cette étude, une copie de ce document vous sera remise.
Votre signature signifie que vous avez lu et compris les informations ci-dessus 
concernant les objectifs poursuivis par la recherche et le rôle que vous y jouez, et que 
vous consentez librement à participer au projet sur la base des renseignements qui vous 
ont été transmis.
Nom de la personne ressource en lettres moulées :___________________________
Signature de la personne ressource :_______________________________________
Date : ___________________
Nom du témoin en lettres moulées:________________________________________
Signature du témoin:____________________________________________________
Date : ___________________
Merci d’accepter de participer à ce projet de recherche
Appendice I
Formulaire de consentement à la recherche pour les répondants 
(version anglophone)
RESEARCH CONSENT FORM
Resource person
It is important that you understand ali the information in this consent form. Do not 
hesitate to ask questions if there is a word or a sentence you do not understand or if 
some of the information is not clear to you.
Title of the studv
Factors associated with violence among individuals with an intellectual disability living in the 
community.
Researchers:
Anne Crocker, Ph. D., Alain Brunet, Ph.D., Department of Psychiatry, McGill University and 
Douglas Hospital Research Center; Céline Mercier, Ph. D. Centres de Réadaptation Lisette- 
Dupras et de l’Ouest de Montréal et Yves Lachapelle, Ph.D., Université du Québec à Trois 
Rivières.
Financing:
This research project is supported by a grant to the researchers from the Canadian Institutes of 
Health Research a grant from the Fonds québécois de recherche sur la société et la culture.
Purpose of the studv:
You are invited to participate in a research project designed to identify factors associated with 
violence among individuals with mild or moderate mental retardation living in the community 
and receiving services from a Centre de réadaptation.
Procédure:
If you agree to participate in this study, you will be asked to meet with a research assistant for 
an interview o f approximately 30 minutes to discuss behaviors exhibited by a person with an 
intellectual disability that you know well. The questions will address mostly violent and 
aggressive behavior. We will also ask your authorization to contact you again in order to 
answer some questions the research assistants might have following the file-based data 
gathering.
Foreseeable risks and inconveniences:
There are no obvious risks in participating in this study. It is possible that you find the 
interview long or that certain questions seem too personal or répétitive. It is also possible that 
you feel certain questions are diffïcult to discuss. If  this is the case you can talk about it with
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the principal case manager of the person with an intellectual disability you are discussing. 
You can always ask to take breaks during the interview and you can ask to have the interview 
in more than one session or to stop at any time. Aside from these possible inconveniences, 
there are no known risks in participating in this study.
Possible Benefits:
It is possible that your participation in this study will not be bénéficiai to you directly. 
However, this research will have important clinical, organizational and scientific spin offs. 
The information gathered will allow, amongst other things, to better understand violent 
behavior and to propose specialized services.
Confidentialitv:
Unless required by the Law, ail the information collected during the interview will remain 
strictly confidential. The researchers will not discuss any information about you or the person 
with an intellectual disability you are discussing to anyone outside the research team. In order 
to ensure this confidentiality, a numeric code will be used to identify participants’ 
questionnaires. The master list used to match the name o f the participant with their code will 
be kept separate from the questionnaires. This list of names and codes will be destroyed one 
year after the end of the study. Further, the completed questionnaires as well as the master 
list, will both be kept in a locked filing cabinet and only authorized research personnel will 
have access to these documents.
Compensation:
If you participate in this study, you will receive a monetary compensation o f 10S. 
Participation:
Your participation in this study is completely voluntary. Your participation or your refusai to 
participate will not affect in any way the services that the person with an intellectual disability 
you would be discussing will receive or that he/she will receive in the future. You may 
discontinue your participation at any point in time without any conséquences. You are also 
free at ail times to refuse to answer any question you are not comfortable answering.
Consent:
For ail questions regarding this research, please do not hesitate to call Dr Anne Crocker, 
principal investigator by phone at (514) 761-6131 Ext. 3361 or Dr Céline Mercier co- 
investigator at (514) 364-2282, Ext. 2360. If you have any questions regarding your rights as 
a research study participant, you may contact the Douglas Hospital Ombudsman at 761-6131 
Ext. 3287.
If you décidé to participate, a copy of this document will be given to you.
1 8 2
Your signature indicates that you have read the information above, that you understand 
it, and that you consent freely to participate in the research based on the information 
that you have been given
Name of resource person:________________________________________________
Signature of resource person:_____________________________________________
Date : ____________
Name of the witness:____________________________________________________
Signature of the witness:________________________________________ ________
Date : ___________________
Thank you for participating in this research
Appendice J
Approbation du comité d’éthique de la recherche du CR1USM
Appendice K
Certificat de déontologie de l’Université du Québec à Trois Rivières
CERTIFICAT DE DÉONTOLOGIE 
DE L'UNIVERSITÉ PU QUÉBEC A TKOIS-RIVIÈRES
r a jf pq r t . p u  coMrrr-: p i - d é < )N ic n - (x ,n :
Le Comité rte déontologie de Isi techetelie. mandaté i  aette fin par lU m versi». certifie avoir étudié le 
protocole de recherche:
intitulé: Facteurs associés à la violence cher tes personnes avant une déficience intellectuelle
qui vivent dans ta communauté
chercheur' Lachapelle, Yves, Département de psychoériucatinn
organisme: Instituts de recherche en santé du Canada (1RSC)
et a convenu que la proposition de cette recherche avec des humains est conforme aux normes 
déontologiques.
Période de validité du présent certificat : Du 20 juin 2002 au 20 juin 2006
COMPOSITION DU .COMITÉ:
Le Comité de déontologie de la recherche de l'Université du Québec à Trois-Rivé ères est composé des 
catégories de personnes suivantes, nommées par la Commission des études:
- te Doyen des études de cycles supérieurs et de la recherche (Président et membre d'office);
- six professeurs actifs ou ayant été actifs en recherche,
- un(e) étudiintfe) de troisième ou de deuxième cycle;
- un technicien rie laboratoire,
- une personne ayant une formation en droit et appelée i  siégei lorsque les dossiers le requièrent;
- une personne extérieure à l ’Université;
- un secrétaire provenant du Décanat des études de cycles supérieurs et de la recherche ou un 
substitut suggéré par le Doyen des études de cycles supérieurs et de la recherche.
SIGNATURES:
L'Université du Québec à Trois Rivièic-, confirme p«r la présente, que le Cornue de déontologie ,t
déclare Li recherche ri- Imm -x  enticrt:;:;.:"-' mrrne aux rcrntfs déontologiques.
OtMS MAYltAfa) i qaÿj.atirC'ÂGNON
Président du comité Secrétaire du comité
Certificat émis le 2 juillet 200i  
PÉCSJi
Appendice L
Certificat de déontologie du Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke
APPROBATION ET ATTESTATION 
Comité d 'éthique de la recherche en san té  chez l’humain du 
C entre hospitalier universitaire de Sherbrooke
,<£MBRES DU COMITE :
ALLARD, Jacques, MD, médecine de famille (retraité) DESROSIERS, Nicole, représentante du public *
APRIL Marle-Josée, Ph.D. rep. en éthique, FMSS, v.-présidente GAGNÉ, Ginette, représentante du public 
BEAUPRÉ, Me Michèle, avocate, extérieur GRÉGOIRE, Me Nathalie, avocate, extérieur *
BOUFFARD, Nicole, représentante scientique, extérieur 
BRISSON, Sophie, avocate, extérieur 
BRODEUR, Louise, représentante du public 
CHAÂLALA, Chiraz, MD, neurochirurgienne, CHUS 
CLICHE, Joceiyne, représentante du public 
CLOUTIER, Sylvie, pharmacienne, CHUS 
CLOUTIER, Yvan, représentant en éthique, extérieur 
CÔTÉ, Anne-Marie, MD, néphrologue, CHUS 
CYR, Claude, MD, pédiatre, CHUS
JETTé , Sylvie, Ph.D. infirmière, FMSS 
LEBLOND, Julie, pharmacienne, CHUS 
MÉNARD, Julie, PH.D. rep. scientifique, CRC 
PINERO-MEDINA, Francisco José, MD, psychiatrie, CHUS 
POIRIER, Marie-Sol, M.Sc.(c), représentante en éthique 
ROBERGE, Jean-Pierre, représentant du public 
ROUSSEAU, Marie-Pierre, pharmacienne, CHUS 
TÉTRAULT, Jean-Pierre, MD, anesthésiste, CHUS, président
* membres substituts
En raison de son implication dans le projet de recherche, la personne suivante, membre du comité d'éthique, n'a 
pas participé à son évaluation ou à  son approbation : S/O
Approbation dem andée par: Dre Anne Crocker
Pour le projet # 10-099
Profils de personnalité associés à l’agressivité chez-les personnes qui présentent une déficience intellectuelle et qui 
vivent dans la communauté.
Approbation donnée en réunion plénière du comité le 29 juin 2010 P°ur 12 mois. 
H  Protocole complet : Mars 2010
□  Formulaire de consentement principal :
□  Autre formulaire de consentement :
□  Questionnaire(s) :
□  Amendement #  : .  Date amendement :
□  Autre :
Brochure /Monographie reçue pour évaluation:
En ce qui concerne l'essai clinique visé, à  titre de représentant du Comité d'éthique de la recherche, je certifie que:
1. La composition de ce comité d'éthique satisfait aux exigences pertinentes prévues dans le titre 5 de la partie C du 
Règlement sur-les aliments e t drogues.
2. Le comité d’éthique de la recherche exerce ses activités de manière conforme aux bonnes pratiques cliniques, et
3. Ce comité d'éthique a  examiné et approuvé le formulaire de consentement et le protocole d'essai clinique qui sera 
mené par le chercheur susmentionné, au lieu d'essai indiqué, L'approbation e t (es opinions du présent comité ont été 
consignées par écrit
5 juillet 2010
Signé p a r M^rie-J&sée Aflrii, Ph. D. 
Vice-présidente du com ité
Date de la signature
Appendice M  
Preuve de soumission du premier article
From : CJP@cpa-apc.org 
To Laurent.chaib@usherbrooke.ca
The Canadian Journal of Psychiatry/La Revue canadienne de psychiatrie - Manuscript ID 
CJP-2012-161-AS
Dear Mr. Chaib: Your manuscript entitled "Perspective théorique et clinique de la 
personnalité des personnes présentant une déficience intellectuelle : recension systématique 
des écrits." has been successfully submitted online and is presently being given full 
considération for publication in the The Canadian Journal of Psychiatry/La Revue canadienne 
de psychiatrie.Your manuscript ID is CJP-2012-161-AS.
Please mention the above manuscript ID in ail future correspondence or when calling the 
office for questions. If there are any changes in your Street address or e-mail address, please 
log in to Manuscript Central at http://mc.manuscriptcentral.com/cjp and edit your user 
information as appropriate.You can also view the status of your manuscript at any time by 
checking your Author Center after logging in to http://mc.manuscriptcentral.com/cjp .
Thank you for submitting your manuscript to the The Canadian Journal of Psychiatry/La 
Revue canadienne de psychiatrie.
Sincerely, The Canadian Journal o f Psychiatry/La Revue canadienne de psychiatrie
Editorial Office, CJP@cpa-apc.org
08-0ct-2012
Appendice N  
Lettre d’acceptation du deuxième article
l-Feb-2013
Dear Mr. Chaib,
1 am pleased to accept your manuscript entitled "The Rôle of Personality in Aggressive 
Behaviour Among Individuals with Intellectual Disabilities" for publication in the Journal 
o f Intellectual Disability Research.
Please fax a signed copyright form to +65 6643 8599, or email a scanned copy to Qingwen 
Li qili@wilev.com please make a note o f your manuscript number on the form. I have 
attached one to this email for your convenience.
When you receive your proofs please check them carefully especially author names and 
affiliations.
You will be pleased to know that the journal now has 'online early', which means that, as 
soon as your corrected proofs are accepted and have been laid out, your paper will be 
available to view on the JIDR website and can be cited.
As part o f the Joumal?s continued commitment to its authors, the Editorial Office and 
Publisher wish to keep you informed about what will happen next and, as the attached 
document contains important information regarding journal publication and services for 
authors, you may wish to save it for future référencé.
Thank you for your contribution. We look forward to your continued contributions to the 
Journal.
Yours sincerely,
Anna
Prof. Sally-Ann Cooper
Editor iMental Health,, Journal of Intellectual Disability Research 
Sallv-Ann.Cooper@glasgow.ac.uk. Afshan.Fairlev@glasgow.ac.uk
Appendice O
Normes de publication de la Revue canadienne de psychiatrie
INFORMATION À L’INTENTION DES AUTEURS 
Mission de La Revue canadienne de psychiatrie
Créée en 1956, La Revue canadienne de psychiatrie (RCP) est la publication officielle de l’Association des 
psychiatres du Canada (APC). Publiant 12 numéros par année, la RCP contient des articles scientifiques, 
révisés par les pairs, liés à tous les aspects de la psychiatrie canadienne et internationale.
Types de manuscrits
Ce qui suit décrit les différents types de soumissions publiées dans la RCP, y compris les exigences 
spécifiques à chacune, comme le nombre maximum de mots et le nombre de tableaux et figures. Ces 
restrictions s ’appliquent pour faire en sorte que la RCP puisse publier autant d ’articles que possible dans 
chaque numéro.
En revue
Le rédacteur en chef invite les collaborateurs spéciaux à prendre part à la série En revue. Les manuscrits non 
sollicités ne sont pas acceptés. La série En revue offre aux lecteurs un énoncé à jour faisant autorité à propos 
d ’un domaine spécifique de la psychiatrie. Les articles définissent les enjeux, identifient les paramètres, 
fournissent un bref historique présentant les principaux résultats de la recherche et les applications cliniques, 
et mentionnent les questions en suspens et les initiatives prises pour les aborder. La collaboration spéciale 
devrait tenir en 700 à 1 500 mots (à l’exclusion de la bibliographie). Les articles de synthèse ne doivent pas 
excéder 3 500 mots en tout (à l’exclusion des résumés structurés, des remerciements, de la bibliographie, et 
des tableaux et figures). Le total combiné des tableaux et figures doit être de 5 maximum.
Articles de recherche originale et de revue
Les manuscrits de recherche originale et de revue systématique de la littérature ne doivent pas excéder 3 500 
mots en tout (à l’exclusion des résumés structurés, des remerciements, de la bibliographie et des tableaux et 
figures). Le total combiné des tableaux et figures doit être de 5 maximum.
Condensés
Les rapports provisoires et les études secondaires de publications précédentes peuvent être acceptés dans la 
rubrique Condensés. Ces textes doivent se limiter à 1 500 mots en tout (excluant les résumés structurés, les 
remerciements, la bibliographie, les tableaux et figures). Le total combiné des tableaux et figures doit être de 
3 maximum. La RCP ne publie pas d ’études de cas.
Revues de livre
Le corédacteur de la Revue de livre invite les auteurs à faire la revue d ’ouvrages d ’intérêt pour les lecteurs de 
la RCP qui portent notamment sur la psychiatrie générale, des domaines spécifiques de la psychiatrie et les 
surspécialités, et d’autres ouvrages de non-fiction traitant de questions de santé mentale. Les revues de livre 
se limitent à 750 mots en tout (y compris les données sur l’édition, la cote du réviseur, le corps de texte et la 
bibliographie). Les tableaux et figures n’y sont pas acceptés. Les citations directes doivent comprendre les 
numéros de page dans le renvoi.
Courrier des lecteurs
Les lettres à la rédaction ne doivent pas excéder 500 mots en tout (y compris la bibliographie). Les tableaux 
et figures n ’y sont pas acceptés. Les lettres à la rédaction ne seront acceptées que si elles ont trait à des 
articles publiés dans la RCP. Les études de cas ne sont pas acceptées. Lorsqu’une lettre est acceptée, l’équipe 
de rédaction communiquera avec l’auteur de l’article publié originalement pour qu’il réponde. La lettre et la 
réponse seront publiées ensemble.
Rédaction du manuscrit
Sauf quelques exceptions, les critères des manuscrits se fondent sur
195
• International Committee o f Médical Journal Editors. Critères uniformes pour les manuscrits soumis à des 
revues biomédicales : rédaction et révision de revues biomédicales. [Internet]. ICMJE. [mis à jour avr. 2010, 
cité le 3 sept. 2010]. A l'adresse : http://www.icmje.org/urm_main.html.
• Council o f  Science Editors, Style Manual Committee. Scientifîc style and format: the CSE manual for 
authors, editors and publishers. 7e édition. Reston (VA): The Council; 2006.
• Barber K, editor. Canadian Oxford dictionary. 2e édition. Don Mills (ON): Oxford University Press; 2004.
Évitez le formatage inutile du texte. Les fonctions automatiques de notes en fin de texte ou en bas de page ne 
sont pas acceptables. Le texte doit être à double interligne, en majuscules et minuscules, et ne pas comporter 
de retraits de paragraphe. Les 4 marges de la feuille 8,5 sur 11 pouces doivent être de 1 pouce. Disposez les 
parties du manuscrit dans l’ordre suivant :
1. Page de titre
2. Résumé, implications cliniques et limitations, et mots clés
3. Corps de texte
4. Remerciements
5. Bibliographie
6. Tableaux et figures
7. Liste des abréviations
1. Page de titre
Le titre doit être aussi bref et informatif que possible, sans contenir d ’acronymes.
Limitez les auteurs mentionnés à la ligne sous le titre à ceux qui ont collaboré substantiellement au concept et 
à la méthode, à l’acquisition de données et à l’analyse et l’interprétation de données, et qui ont ébauché 
l’article ou ont fait la révision critique du contenu intellectuel important, et approuvé la version finale à être 
publiée. Les personnes qui ont référé des patients, aidé à la collecte de données, à l’analyse statistique ou à la 
rédaction du manuscrit, ou qui ont supervisé et offert leur appui global ne devraient pas être incluses comme 
auteurs mais remerciées à la section Remerciements.
Donnez le nom au complet de chaque auteur (pas seulement les initiales). Mentionnez les diplômes 
universitaires ainsi que les affiliations professionnelles, universitaires ou financières (titres et [ou] postes) de 
chaque coauteur. Donnez l’adresse complète, les numéros de téléphone, le numéro de télécopieur et l’adresse 
de courriel de Tauteur-ressource.
Si l’article a été présenté à une assemblée, donnez le nom, l’endroit et la date de celle-ci.
2. Résumé, implications cliniques et limitations, et mots clés
Les résumés doivent se limiter à  250 mots et être structurés sous les titres suivants : Objectif, Méthode, 
Résultats et Conclusions. Les références ne sont pas acceptables dans le résumé. Le cas échéant, le numéro 
d ’enregistrement de l’essai clinique devrait figurer à la fin du résumé (voir Enregistrement d’essai clinique 
ci-dessous). La RCP traduit le résumé dans l’autre langue (français ou anglais).
Mentionnez de 2 à 3 implications cliniques et de 2 à 3 limitations de l’étude. Les phrases doivent être 
courtes, complètes (moins de 20 mots chacune) et ne pas répéter les Résultats ou les Conclusions du résumé,
mais plutôt mettre ceux-ci en contexte de sorte que les lecteurs puissent appliquer l’information à leur
pratique ou leur recherche. Mettez l’accent sur ce qui est nouveau et important dans cette recherche.
Inscrivez de 3 à 10 mots ou expressions clés, pour l’index. Les termes MeSH sont préférables.
3. Corps de texte
Consultez les Types de manuscrits à l’égard du maximum de mots, de tableaux et de figures permis pour 
chacun.
L’introduction doit énoncer clairement l’objectif ou l’hypothèse vérifiée par la recherche.
Le manuscrit doit être disposé sous les titres Méthode, Résultats, Discussion et Conclusions.
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La section Méthode ne doit comprendre que l’information disponible durant la planification de la recherche, 
et fournir assez de détails pour permettre aux autres de reproduire les résultats ou de les comparer. Le cas 
échéant, mentionnez quel comité d’éthique a approuvé la recherche et si un consentement éclairé écrit a été 
obtenu des patients. Décrivez comment les participants à la recherche ont été choisis, notamment la méthode 
de recrutement, les critères d ’inclusion et d’exclusion, et une description de la population source. Les articles 
de synthèse devraient mentionner brièvement l’approche systématique de la revue de littérature (quels mots 
clés de recherche ont servi pour quelles bases de données et pour quelle période, combien de fichiers ont été 
trouvés, et les critères d ’inclusion et d’exclusion). Toute méthodologie statistique utilisée, y compris un 
logiciel, doit être indiquée.
L’information obtenue durant l’étude doit être incluse à la section Résultats. Le texte ne doit pas répéter les 
données présentées dans les tableaux. Résumez plutôt les observations les plus importantes.
La section Discussion doit mettre l’accent sur les aspects nouveaux et importants de la recherche. Ne répétez 
pas l’information de l’introduction ou des résultats.
Liez les Conclusions à l’objectif ou à l’hypothèse discutée dans l’introduction.
4. Remerciements
Les auteurs doivent divulguer tout conflit d’intérêts potentiel ou perçu en remettant un Formulaire de 
divulgation des auteurs avec leur manuscrit. Les conflits d ’intérêts peuvent comprendre, sans en exclure 
d ’autres : la possession d ’actions, d ’options sur actions ou d ’autres instruments financiers; la réception de 
frais de consultation; l’emploi; des honoraires ou autre rémunération pour la rédaction de l’article ou la 
conduite d’une recherche semblable; des honoraires de conférencier; des bourses d’études ou des frais de 
déplacement remboursés au cours des 24 mois précédents. Toutes les sources de financement et de soutien de 
la recherche décrite au manuscrit doivent être incluses. Pour les bourses, veuillez inscrire l’organisme 
subventionnaire et le numéro de la bourse. Si aucun financement n’a été reçu, il faut l’énoncer clairement.
Les auteurs peuvent remercier les personnes qui ont participé au contenu spécifique de l’article qui ne se 
qualifient pas comme auteurs (des gens qui ont référé des patients, aidé à la collecte de données, à l’analyse 
statistique ou à la rédaction, ou qui ont supervisé et accordé leur soutien global).
Si une communication personnelle est mentionnée dans le manuscrit (comme énoncé entre parenthèses mais 
pas dans la bibliographie), un énoncé à la section Remerciements doit préciser que la personne citée a donné 
la permission d’utiliser l’information. Une copie du courriel ou de la lettre accordant la permission doit être 
envoyée à l’équipe de rédaction pour ses dossiers.
5. Bibliographie
La responsabilité de l’exactitude des citations, de l’orthographe, des accents et de la ponctuation de la 
référence originale incombe à l 'auteur.
La RCP utilise le style de bibliographie par ordre de citation, avec des chiffres en exposant, selon Scientific 
Style and Format; The CSE Manual for Authors, Editors and Publishers. Numérotez les références dans 
Tordre de leur première apparition dans le texte, et utilisez le même numéro quand vous répétez la référence. 
Les citations directes doivent inclure le numéro de la page (par exemple,4, p 3).
Dans la liste des références, n ’incluez pas de communications personnelles, de manuscrits inédits ou pas 
encore approuvés. Notez ces citations entre parenthèses dans le texte comme suit : (nom, date, 
communication personnelle) ou (observation inédite). Les manuscrits acceptés mais pas encore publiés 
peuvent être cités dans la bibliographie comme étant « à venir ». Incluez le nom de la revue (ou l’éditeur et 
l’endroit) ainsi que la date de parution probable. Les auteurs doivent fournir à l’équipe de rédaction une lettre 
ou un courriel indiquant que la permission de publier l’information a été accordée de la source de la 
communication personnelle ou de l’éditeur.
Tapez les références dans le style ci-dessous, et remarquez la ponctuation et l’usage des majuscules. Les 
références qui ne se conforment pas au style de la RCP seront retournées à l’auteur-ressource pour une 
correction appropriée.
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• Énumérez les 3 premiers auteurs, suivis de « et coll. ».
• Remarquez les conventions de ponctuation pour les noms d ’auteurs (par exemple, Doe J, et non Doe, J).
• Écrivez les titres de livre ou d’article en lettres minuscules, les majuscules étant réservées au premier mot, 
aux acronymes et aux noms propres.
• Utilisez les abréviations d ’index Medicus mais n ’abrégez pas les revues qui ne s ’y trouvent pas.
• N ’écrivez pas les titres en italique.
• Quand vous citez des articles de revue, inscrivez les numéros du volume et du numéro, et ne mettez pas 
d ’espace après les deux-points ou les points-virgules.
• Séparez les pages citées par un tiret demi-cadratin et ne supprimez pas les chiffres du numéro de page 
fermant.
Style d ’article de revue standard et exemple
1. Auteur(s). Titre de l’article. Titre de la revue. Année; volume(numéro):page(s).
1. Spaeth-Rublee B, Pincus HA, Huynh PT. Measuring quality o f mental health care: a review o f  initiatives 
and programs in selected countries. Can J Psychiatry. 2010;55(9):539-548.
Style de chapitre de livre et exemple
2. Auteur(s). Titre du chapitre. In: nom(s) de l’auteur ou des auteurs, directeur(s) de rédaction. Titre du livre. 
Endroit de publication: éditeur, année de publication. Pages du chapitre.
2. Addington D, Addington J. First-episode psychosis. In: Mueser KT, Jeste DV, directeurs de rédaction. 
Clinical handbook o f  schizophrenia. New York (NY): Guildford Press; 2008. p. 367-379
Style de présentation de congrès et exemple
3. Auteur(s). Titre. Article présenté à (nom du congrès); dates du congrès; endroit du congrès.
3. Bergeron L, Smolla N, Valla JP, et coll. Psychometric properties o f  the Dominic Interactive in children 
aged 6-11. Article présenté au congrès de l’American Academy o f  Child and Adolescent Psychiatry; 23-28 
octobre 2008; Boston (MA).
Style de page Web et exemple
4. Auteur(s). Titre [Internet]. Endroit de la publication: éditeur, année de publication [date de mise à jour; 
date de citation], À l’adresse : URL.
4. Santé Canada. Santé Canada avertit les Canadiens de la présence de mises en garde plus vigoureuses 
concernant les ISRS et d'autres nouveaux antidépresseurs [Internet]. Ottawa (ON): Santé Canada; 2005 [cité 
le 31 mars 2010], À l’adresse : http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/media/advisories-avis/_2004/2004_31- 
ffa.php.
6. Tableaux et figures
Gardez-le nombre des tableaux et figures au minimum, et servez-vous en pour présenter des données 
numériques utiles. De courts tableaux peuvent souvent être incorporés de façon plus concise dans le texte. 
Les tableaux et figures doivent compléter le texte, et non le répéter, e t être compréhensibles sans se référer au 
texte. Citez chaque tableau et figure dans le texte et numérotez-les consécutivement dans Tordre de leur 
première citation dans le texte. Inscrivez un titre b ref et descriptif. Donnez à chaque colonne un titre b ref ou 
abrégé. Les termes explicatifs comme les abréviations non statistiques non incluses dans la liste des 
abréviations doivent être dans des notes en bas de page (en exposant, lettres minuscules), et non dans le titre. 
Si les données d’une autre source publiée ou inédite sont utilisées, les auteurs doivent obtenir la permission 
et mentionner la source dans une note en bas de page.
Les grands tableaux et figures (3 pages manuscrites, à double interligne) ne seront pas publiés sur papier 
mais peuvent être affichés en ligne. Les tableaux et figures seront imprimés en noir et blanc, mais seront en 
couleurs en ligne. Les auteurs qui demandent que leurs tableaux et figures soient imprimés en couleurs 
accepteront de se charger des frais d’impression additionnels.
Les tableaux et figures seront modifiés conformément au style de la RCP, donc les fichiers originaux sont 
préférables aux fichiers d ’images. Les formats acceptables sont notamment Excel (avec données), 
PowerPoint, Word (avec les outils de dessin), Corel Draw, PhotoPaint ou PhotoShop. D’autres formats 
acceptables (fichiers d’images) sont eps, tif  (sans texte), jpg et gif, et tous doivent être de 300 dpi. Remarque 
: La RCP est produite dans un environnement Windows de Microsoft.
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Enregistrement d ’essai clinique
L ’International Committee o f  Médical Journal Editors définit les essais cliniques comme étant « tout projet 
de recherche qui affecte prospectivement des sujets humains à une intervention ou à une comparaison 
simultanée ou à des groupes témoins pour étudier la relation de cause à effet entre une intervention médicale 
et un résultat sur la santé. Les interventions médicales comprennent notamment les médicaments, les 
interventions chirurgicales, les appareils, le traitement du comportement, les changements du processus des 
soins, et ainsi de suite p l i  ». Pour être admissibles à être publiés dans la RCP, les essais cliniques doivent 
être enregistrés au début de l’inscription des patients, ou avant. L’inscription doit satisfaire à quelques 
critères, notamment :
• être accessible au public sans frais;
• être ouvert à tous les inscrits prospectifs;
• être dirigé par un organisme sans but lucratif;
• être doté d’un mécanisme assurant la validité de l’enregistrement;
• être consultable par électronique.
Inscrivez le numéro d’enregistrement à la fin du Résumé
La méthodologie de l’essai doit être enregistrée, mais pas les résultats. Si les auteurs décident d’enregistrer 
les résultats, ils doivent l’être au même registre que la méthodologie initiale pour être considérés 
antérieurement non publiés.
Soumission et traitement des manuscrits
La Revue canadienne de psychiatrie a une politique de publication rapide, et utilise ScholarOne Manuscripts 
(anciennement Manuscripts Central) comme système de traitement en ligne des soumissions et des révisions 
de manuscrit par les pairs. La RCP n ’accepte pas les soumissions, révisions ou revues de manuscrits par la 
poste ou le courriel. Les auteurs peuvent aller à l’adresse http://mc.manuscriptcentral.com/cjp pour ouvrir 
une séance ou créer un compte, puis soumettre leurs articles. Le site offre des instructions, des tutoriels et du 
soutien technique utiles pour aider les auteurs à télécharger leurs manuscrits. Les manuscrits sollicités (c.-à- 
d., les articles de En revue et Revues de livre) sont la seule exception et doivent être envoyés par courriel à 
l’adresse CJP@cpa-apc.org.
Les auteurs recevront un accusé de réception de leur manuscrit par courriel ainsi que le numéro de référence 
qui leur est assigné. Ce numéro doit être mentionné dans toute la correspondance. Les auteurs sont 
responsables de tenir à jour leurs coordonnées dans ScholarOne Manuscripts, ce qui comprend leurs adresses 
postale et de courriel, ainsi que leurs numéros de téléphone et de télécopieur.
Tous les manuscrits sont révisés pour en déterminer l’originalité, la validité, l’importance du contenu et des 
conclusions. Les auteurs peuvent suggérer des pairs réviseurs possibles pour leur manuscrit, toutefois, la 
RCP n ’est pas tenue de suivre les suggestions. Les auteurs recevront les commentaires anonymes des pairs 
réviseurs afin d’apporter les corrections nécessaires avant que la publication du manuscrit ne soit acceptée. 
Les auteurs seront informés de la décision finale du rédacteur en chef.
Les manuscrits révisés, y compris les tableaux et figures, sont acceptés sous réserve qu’ils seront modifiés 
pour être concis, clairs et conformes au style de la RCP. Le manuscrit modifié et les épreuves seront envoyés 
à l’auteur-ressource aux fins de corrections, de réponses aux questions et d’approbation.
Droit d ’auteur
Les auteurs doivent respecter les lois internationales en matière de droit d ’auteur et obtenir tous les droits et 
autorisations nécessaires pour reproduire le matériel de sources secondaires, y compris tous les tableaux et 
figures. Une copie de cette ou ces autorisations doit être incluse dans la soumission du manuscrit, ainsi 
qu’une note en bas de page dans un tableau ou une figure disant de qui on a obtenu l’autorisation.
Copyright Form
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La RCP exige de tous les coauteurs le transfert du droit d’auteur de leur manuscrit à l’APC, de sorte que le 
ou les auteurs et l’Association soient protégés contre un mauvais usage du matériel protégé par le droit 
d ’auteur. Un formulaire de transfert du droit d’auteur sera envoyé à l’auteur-ressource, quand le manuscrit 
aura reçu l’acceptation de publication finale. Tous les coauteurs sont tenus de signer et de retourner le 
formulaire de transfert du droit d’auteur au bureau de la rédaction par courriel, par télécopieur ou par la 
poste. A défaut de recevoir les formulaires de transfert du droit d ’auteur de chaque coauteur, la publication 
du manuscrit peut être retardée.
Permission de reproduire
La permission écrite de redistribuer le matériel publié dans la RCP doit être obtenue de
La Revue canadienne de psychiatrie
141, avenue Laurier Ouest, bureau 701
Ottawa ON K1P 5J3
cjp@cpa-apc.org
Les auteurs auront l’autorisation d’archiver les versions imprimées finales en PDF de leurs articles dans les 
archives de leur institution, 6 mois après la publication.
Permission to Redistribute Form
Tirés à part
Les tirés à part sont fournis moyennant un tarif. Un formulaire de commande de tirés à part sera envoyé à 
l’auteur-ressource avant publication de l’article. Les tirés à part seront postés environ 2 semaines après la 
publication de l’article.
Reprint Form
Communiqués de presse
L ’APC reçoit un nombre croissant de demandes des médias. Pour y répondre rapidement, on demande aux 
auteurs de désigner un porte-parole et de permettre à l’APC de divulguer le numéro de téléphone et l’adresse 
de courriel de cette personne aux médias, au besoin.
Media Release Form
Questions
Pour de plus amples détails, communiquez avec le bureau de la rédaction de la RCP au (613) 234-2815, 
poste 230, ou écrivez à l’adresse cjp@cpa-apc.org. Pour le soutien technique de ScholarOne Manuscripts, 
composez le (434) 817-2040, poste 167, ou cliquez sur Get Help Now dans le coin supérieur droit de l’écran 
de ScholarOne Manuscripts.
NOTES DE STYLE 
Général
Abréviations et acronymes
Ne mettez pas de points ou d’espaces dans les abréviations et acronymes, ou après les initiales du nom d’une 
personne ou des diplômes universitaires.
A l’exception des abréviations communes avec lesquelles les lecteurs sont familiers (comme DSM, CIM, 
OMS, VIH, unités de mesure, etc.), écrivez le terme au complet à la première occurrence, suivi de 
l’acronyme entre parenthèses.
Préfixes
N ’utilisez pas de trait d’union après la plupart des préfixes, même lorsque deux voyelles se suivent (par 
exemple, métaanalyse). Cependant, utilisez le trait d ’union après le préfixe quasi, après non s’il est suivi d’un 
nom (par exemple, le non-respect) et après auto s’il est suivi d ’une voyelle.
Langage respectueux
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Les sujets d’études et les personnes souffrant de troubles mentaux sont des individus uniques, dont certains 
ont des maladies. Évitez les termes ayant des connotations négatives. N 'écrivez pas maniaco-dépressif, 
programmes de traitement pour schizophrènes, contrôles, et ainsi de suite. Écrivez plutôt personnes souffrant 
de trouble dépressif majeur, programmes de traitement pour personnes souffrant de schizophrénie, et sujets 
témoins. Utilisez « cas » pour désigner un exemple ou une occurrence, et patient pour désigner une personne 
(par exemple, « Nous avons vu 12 patients » et non « cas »).
Race et origine ethnique
L’origine ethnique distingue les gens par des caractéristiques culturelles tandis que la race les distingue par 
des caractéristiques physiques visibles qui n ’ont pas de définition biologique précise. Autant que possible, 
utilisez des critères plus précisément définissables comme la nationalité ou le pays d’origine.
Sexe
Le sexe désigne l’état biologique d ’être homme ou femme. En français, les caractéristiques sociales, 
économiques et culturelles de l’homme ou de la femme tiennent de la sexospécificité. Le style de la RCP 
utilise le mot sexe à moins qu’il ne soit manifeste qu’un rôle socialement défini est discuté.
Mâle et femelle sont des catégories de sexe biologique normalement réservées aux animaux. Utilisez 
hommes et femmes autant que possible. Si un groupe de patients inclut des adultes et des enfants, nommez 
les sujets patients masculins et patients féminins (et non mâles et femelles).
Symboles, formules et équations
En général, utilisez les symboles dans les équations et les formules, mais écrivez les mots au complet dans le 
texte courant.
Parenthèses, crochets et accolades
La RCP utilise l’ordre ([{}]). Par exemple, le score total (t [161] = 5,61, P < 0,001).
Intervalle de confiance (IC)
Les limites numériques représentées par un 1C doivent être liées par le mot « à » plutôt que par un tiret. 
N ’utilisez pas le signe d’égalité (par exemple, 95 % IC, 15 à 20, et non 95 % IC = 15-20). Toutes les 
estimations ponctuelles (par exemple, moyenne, risque relatif, etc.) doivent être déclarées avec les IC.
Tiret demi-cadratin
Dans le texte, le style de la RCP utilise le lien « à » pour relier des étendues, afin d’éviter toute ambiguïté 
possible avec le symbole moins (par exemple, « avec des températures de -5  à 25 C », et non -5 -25  C).
Nombres
La plupart des nombres sont exprimés en chiffres. Écrivez-les en lettres quand :
• vous commencez une phrase;
• vous mentionnez des expressions numériques consécutives dans lesquelles 2 classes de chiffres doivent être 
différenciées (par exemple, cinq 24 heures de suite, et non 5, 24 heures de suite);
• vous parlez de grands nombres dans des expressions générales (par exemple, une centaine, plusieurs 
milliers)
• vous utilisez un nombre de façon générale (par exemple, « une des nombreuses raisons »);
• vous utilisez les nombres entiers zéro et un sans les lier à une unité de mesure.
Les nombres ordinaux sont traités de la même manière que les cardinaux : ils sont exprimés en chiffres (par 
exemple, 2e, non deuxième).
Utilisez le terme « à » plutôt que le trait d’union ou le tiret demi-cadratin pour écrire une étendue de nombres 
(par exemple, 2 à 5 kg, non 2-5 kg).
Utilisez les deux-points pour les ratios exacts, mais pas pour les inexacts (par exemple, le ratio hommes 
femmes était 3:4).
Opérateurs
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Les opérateurs ont un espace avant et après (par exemple, n = 24 6).
Valeurs de P
Présentez le symbole P en majuscule et en italique. Utilisez un zéro avant la décimale. Une valeur P doit être 
montrée à 2 décimales, à moins qu'elle ne soit inférieure à 0,01, et dans ce cas, elle doit être affichée à 3 
décimales (par exemple, P = 0,002). P ne peut être égal à 0 ou 1. N ’écrivez pas P = 0,000. Pour de très petites 
valeurs, utilisez P < 0,001.
Les valeurs P ne doivent jamais paraître seules, mais toujours être accompagnées de la valeur du test 
statistique et, le cas échéant, des degrés de liberté (par exemple, t [23] = 6,25, P < 0,001 ).
N ’utilisez pas d’astérisques pour indiquer des notes en bas de page dans les tableaux qui contiennent des 
niveaux de probabilité (par exemple, *P < 0,05; **P < 0,01; ***p < 0,001). Les valeurs exactes de P sont 
préférables.
Espaces avec les unités de mesure
Insérez un espace entre le chiffre et l’unité de mesure (par exemple, 136 mm Hg).
Écart type (ET)
Le style de la RCP présente l’écart type ainsi : ET 4,6 et non ET = 4,6 ou ET ± 4,6.
